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96. Jahrgang 


Inhaltsübersicht: Die im Laufe eines Jahrhunderts stetig fort- 
schreitende Zunahme der Körpergröße ist eine gesicherte Tat- 
sache, für die eine eindeutige Erklärung noch fehlt. Ein möglicher 
Zusammenhang mit der fortschreitenden Zivilisation muß künftig 
klarer herausgearbeitet werden. Es fehlt noch der Nachweis, wie 
sich die Körpergröße in dieser "Hinsicht bei unzivilisierten 
Völkern verhält. 

Die bisherigen Erklärungsversuche durch Änderung äußerer 
Bedingungen (Lebenslage, Ernährung u.a.) sind unbefriedigend. 
Die stetigen Änderungen im Wachstumsgeschehen weisen auf 
eine Modifikation von Regulationsmechanismen hin, wobei be- 
sonders an hormonale Regulationen gedacht werden muß. 

Auf verschiedenen Wegen kommt man zu der Feststellung 
einer stetigen, einseitig gerichteten Wandlung der menschlichen 
Konstitution, besonders des endokrinen Systems. Ein tieferer Ein- 
blick ist uns aber noch versagt. Unser Problem ist nicht ein 
„nur anthropologisches”, sondern wegen der Umstellung der 
menschlichen Konstitution ist es ein sehr ernstes ärztliches 
Problem, welches auch Änderungen im Krankheitsverlauf 
erwarten läßt, die schon teilweise bekannt sind (6) und künftig 
mehr beachtet werden. müssen. 

Es handelt sich um eine de ganze Menschheit angehende 
biologische Frage, deren vollständige Lösung ihr ernstes Be- 
streben sein muß, sobald sie die Wichtigkeit des Problems 
hinreichend erkannt hat. 


Die stetige Zunahme der mit Wachstumsabschluß er- 
reichten Standhöhe des Menschen im Laufe des 19. und 
20. Jahrhunderts ist eine wichtige biologische Erkenntnis. 
In Deutschland wies schon im vorigen Jahrhundert Otto 
Ammon auf diese Progression hin, welche durch weitere 
deutsche Untersuchungen (Schwiening 1908, Meins- 
hausen 1920, E. W. Koch 1935 u.a.) bestätigt wurde. 
Entsprechende Beobachtungen wurden aus Norwegen 
(Heiberg, Schreiner, Arbo), Schweden (Hult- 
krantz), Dänemark (Steensby, Mackeprang), 
Holland (Bruisma, Bolk), Schweiz (Pittard, Tob- 
ler), Italien (Livi, Lombroso), ferner aus US-Amerika 
(Hrdlicka, Bean), Japan (Matsumura) u.a. 
berichtet. 

Maßangaben aus älteren Zeiten können bei den großen 
örtlichen Unterschieden der Maßstäbe und Genauigkeit 
der Messung nur mit großer Vorsicht verwendet werden. 
Oft fehlt die Angabe, welches Maß (Fuß, Schuh u.a.) be- 
nutzt wurde; außerdem entsprachen die Maßstäbe nicht 
immer der örtlichen Vorschrift. Auch in unserer Zeit muß 
man mit der Möglichkeit methodischer Fehler rechnen. 

Trotz dieser Unsicherheit kann man versuchen, durch 
graphische Darstellung der bisherigen Erfahrungen einen 
besseren Einblick zu gewinnen. In einer Arbeit über 
„Säkulare umweltbedingte Variationen der Körpergestalt 
des Menschens“ habe ich (1) unter Benutzung mehrerer 
brauchbarer Statistiken der Körpergröße meist 20jähr. 
Männer zehn Kurven der Größenprogression gezeichnet. 
Dabei fällt der ziemlich geradlinige Verlauf aller Kurven 
mit fast übereinstimmenden Richtungskonstanten auf. 

Aus diesen Befunden habe ich eine Regel abgeleitet, 
daß die säkulare Progression der mittleren Körpergröße 
bei Mitteleuropäern im 19. und 20 Jahrhundert ungefähr 
einer linearenGleichungy=aXx+k=0,08X 
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x + 15 entspricht, wobei x die Jahreszahl und y die 
Körpergröße bedeutet. Das dort (1) angeführte Material 
kann durch folgende Statistiken erweitert werden. 

In Frankreih gab Villerme& für eingestellte Pariser Rekruten 
der Jahre 1816—1823 den Mittelwert 168,3 an; aber von 11735 Ge- 
musterten wurden 5905 wegen Mindergröße, Deformation oder Krank- 
heit ausgeschieden. Ohne diese Auslese ist daher der Mittelwert 
wesentlich kleiner als 168,3. Nach Hargenvillers (1817) betrug 
die mittlere Größe von 100 000 französischen Rekruten im 20. Lebens- 
jahre 161,5cm und nach Decourt (1943) bei 100 Pariser Soldaten 
im 23 Lebensjahre 171,2 cm. 

Bei 2ljährigen österreich. Rekruten fand W. Winkler für den 
Zeitraum 1890—1912 eine Zunahme von 164,9 auf 166,9. Im Bezirk 
Frankfurt a. d. O. läßt sich bei 20j. Rekruten im Zeitraum 1892—1912 
eine Zunahme der Körpergröße von 165,3 + 0,06 auf 166,4 + 0,05 
feststellen (Meinshausen). 

In Holstein ergab die Messung von 22979 meist 20j. Rekruten der 
Jahre 1876—1880 den Mittelwert 167,7 (Meisner). Nach Sallers 
Messungen in Holstein (Probstei) im Jahre 1928 kann man für 20j. 
Männer bei einer allerdings recht geringen Zahl durch Interpolation 
172,7cm finden. In Portugal wurde 1894 eine mittlere Größe von 
162,2 und 1928 der Wert 164,4 gefunden (Themido). 

Aus allen 15 Statistiken der Größenprogression kann 
man eine mittlere Richtungskonstante 0,075 berechnen. 
Hieraus ergibt sich für Mitteleuropäer eine verbesserte 
Gleichung y=0,75Xx + 245. Mit dieser Gleichung 
kann man bei den hier angegebenen zusätzlichen Sta- 
tistiken mit guter Annäherung folgende Konstanten k 
finden: Holstein 27,5, Frankreich 25, Österreich und 
Frankfurt a. d. O. 23, Portugal 20. Trotz dieses befriedi- 
genden Ergebnisses ist doch eine weitere Verbesserung 
erwünscht. 

Die statistischen Grundlagen bedürfen noch einer Kor- 
rektur. Gefragt ist die Progression der nah Beendi- 
gung des Längenwachstums erreichten Statur 
oder der Größe der Erwachsenen. Da die benutzten 
Statistiken meist Männer im 20. Lebensjahre betreffen, 
entsteht die Frage, ob diese Werte als Endgröße ange- 
sehen werden können. 


Daß der Wachstumsverlauf einer Parabel entspreche, 
wurde schon öfters vermutet. Doch wurde diese Er- 
kenntnis dadurch gehemmt, daß bei kollektiver Betrach- 
tung gegen Ende des Wachstums eine Abbiegung der 
Kurve eintritt, so daß sie nicht mehr einer Parabel gleicht. 
Diese Abbiegung entsteht aber durch die zeitliche Un- 
gleichheit der Beendigung des Wachstums der Einzelindi- 
viduen. Man kann sich leicht vorstellen, daß z. B. im 
18. Lebensjahre ein kleiner Teil der Population schon die 
Endstatur erreicht hat. Dadurch daß diese Personen im 
19. und 20. Jahre nicht weiterwachsen, wird die Wachs- 
tumskurve in diesem Bereiche herabgedrückt. Die Wachs- 
tumskurve hat ihre größte Höhe erst erreicht, wenn alle 
Personen das Wachstum abgeschlossen haben. Die Be- 
stimmung dieses Zeitpunktes ist nur bei sehr großen 
Statistiken möglich und auch dann noch ungenau. 


Vor 100 Jahren war die Endstatur im 20. Lebensjahre 
noch nicht erreicht. Es ist jetzt nicht nur eine Progression 
der Endstatur erwiesen, sondern auch eine Akzeleration 
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des Wachstums, so daß die Endstatur jetzt schon durch- 
schnittlich im 20. Lebensjahr oder früher erreicht wird. 
Nach meinen Feststellungen (2) beträgt diese Akzeleration 
in 100 Jahren wenigstens 1 Jahr. Bei den vor 100 Jahren 
gemessenen 20j. Männern muß zur Feststellung der End- 
statur etwa '/2cm zur gemessenen Größe addiert werden. 

Die Berücksichtigung dieser Tatsache führt zu einer 
kleinen Korrektur unserer linearen Gleichung. Die neue 
verbesserte Gleichung lautet y = 0,070 Xx-+k, wobei k 
nach Völkern variiert. Bei Mitteleuropäern kann man 
k = 34,5 setzen. Für das weibliche Geschlecht ist eine ent- 
sprechende statistische Bearbeitung nicht möglich. Die 
Annahme ist berechtigt, daß für mitteleuropäische Frauen 
die Formel y = 0,07 X x + 24,5 Geltung hat. 

Die in Lehrbüchern der Anthropologie angegebenen 
Rassen unterschiede der Körpergröße sind falsch, da die 
Zahlen in ganz verschiedenen Zeiträumen gewonnen 
wurden. Ein Rassenvergleich der Endstatur ist nur mög- 
lich, wenn die Zeit (das Jahr) der Messung bekannt ist. 
Dabei ist noch nicht die Tageszeit der Messung und die 
Verkleinerung der Statur durch aufrechte Stellung von 
längerer Dauer berücksichtigt. 

Wenn im Jahre A die Körpergröße L gefunden wurde, so ist im 
Jahre x die Körpergröße y—=L+ 0,07 (x—A). Beträgt im Jahre 1860 
die Körpergröße 165 cm, so ergibt sich für das Jahr 1950 die Größe 
y=165-+ 0,07 (1950—1860) = 165 + 6,3 = 171,3 cm. 

Tab. 1: Progressıon der Korpergröße 


Population (Männer) k |}1860 | 1900 | 1920 | 1930 | 1950 | 1960 
Schweden, Norwegen 

Dänemark 37,5 167,7, 170,5) 171,9) 172,6 174 | 174,7 
Deutschland, Österreich 35,5 || 165,7| 168,5| 169,9| 170,6 172 | 172,7 
Holland, Belgien, Frankreich | 34,5 || 164,7| 167,5. 168,9| 169,6 171 | 171,7 
Schweiz, Italien 32 |162,2| 165 | 166,4 Be 168,5) 169,2 
Portugal 29 ||159,2| 162 | 163,4 164,1| 165,5, 166,2 


In Tabelle 1 sind die nach der Gleihung y=0,07Xx 
+ k berechneten Körpergrößen verschiedener Völker für 
6 verschiedene Jahre eingetragen. Die Rassenunter- 
schiede der Körpergröße werden am deutlichsten durch 
die Unterschiede der Konstanten k dargestellt. 

Wenn alle 15 statistischen Feststellungen trotz der vor 
einem Säkulum bestehenden örtlichen Verschiedenheit 
und wohl auch Ungenauigkeit der Maße doch hinsicht- 
lich der Richtungskonstanten sehr ähnliche Ergebnisse 
bringen, darf man den durch methodische Unterschiede 
bedingten Irrtum als unwesentlich erachten. Diese Erfah- 
rungen lehren, welche Stellungnahme man gegenüber 
scheinbaren Ausnahmefällen einzunehmen hat. Ein Ver- 
gleich von Militärstatistiken weißer Amerikaner der Jahre 
1868 (Gould-Baxter) und 1918 (Davenport-Love) und ein 
solcher finnischer Soldaten 1768—1806 (Finne-Kajava) und 
1900—1903 (Nickul) ergibt keine Zunahme der Körper- 
größe. Als methodischer Fehler tritt wohl besonders die 
bevorzugte Einstellung großer Soldaten in alter Zeit in 
Erscheinung. Auch der Einfluß der beträchtlichen Ein- 
wanderungen in USA ist zu berücksichtigen. 

Unsere Regel der linearen Progression der Körpergröße 
ist für die letzten 100 Jahre nachgewiesen. Ich habe früher 
(1) von säkularen „Schwankungen“ der Körpergestalt 
gesprochen, wobei man an einen wellenartigen Verlauf 
denken kann. Bei der Körpergröße ist aber die jetzt fest- 
gestellte Progression nicht als aufsteigender Teil einer 
Welle deutbar. Die bisherigen Beobachtungen weisen auf 
einen einseitig gerichteten, nicht sinoidalen Vorgang hin. 
Mit gleicher Sicherheit kann man aber sagen, daß dieser 
Vorgang nicht in der Vergangenheit unbegrenzt fort- 
bestanden haben kann. Denn dann würden schon im 
15. Jahrhundert — in Widerspruch mit der Wirklichkeit — 
Erwachsene nur Zwergengröße erreicht haben. Es ergibt 
sich die Frage, für welche Zeit etwa der Beginn der 
linearen Progression anzusetzen ist. 

Eine wesentlich kleinere Statur kann in früheren Jahr- 
hunderten nicht angenommen werden. Zwar wird hervor- 
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gehoben, daß mittelalterliche Rüstungen jetzt für mittel- 
große Personen zu klein seien. Doch ist auch in viel 
früherer Zeit die Körpergröße der Europäer nicht erlieb- 
lich kleiner gewesen. 

Aus K. Pearsons Zusammenstellung der nach nrä- 
und frühhistorischen Skelettfunden geschätzten Köryper- 
größe ergeben sich Werte zwischen 157 und 171 und 
durchschnittlich etwa 167. Lundman gibt bis in die 
Steinzeit zurückreichende Werte an (Tab. 2), aus denen 
man keine eindeutige Regel ableiten kann. 


Tab. 2: Größe erwachsener Männer nach Lundman 


Zeit Schweden Norwegen Dänemark Finn!and 
Steinzeit 164,5 (164) 170 
Bronzezeit 166,5 _ 166,5 
Eisenzeit 167 167 168 
Mittelalter 167,5 167 
1855 167,5 168 165,5 
1895 170 169,5 168,5 167,5 
1939 174,5 174,5 171,5 171 


Für die Zeit von 1790—1840 liegen nur 2 brauchbare 
Statistiken vor. Wenn auch ihre Ergebnisse der Pro- 
gressionsregel nicht widersprechen, reichen sie doch nicht 
aus, um einen gradlinigen Verlauf zu beweisen. Es stehen 
mir noch folgende spärliche Angaben aus dieser Zeit zur 
Verfügung. 

Joh. Aug. Stöller (1729) gibt als durchschnittliche Größe für 
Männer rund 6 Schuh an. Da es sich offenbar um Magdeburger Schuh 
(= 28,277 cm) handelt, ist das Mittel etwa 169,86 cm. Bei dieser un. 
genauen Angabe kann der wirkliche Wert etwas tiefer liegen. In 
einem zu Leipzig 1801 erschienenen Buche gibt ein Anonymusals 
„gewöhnliche menschliche Figur“ 5 F. 5 Zoll bis 5 F. 9 Zoll an; wenn 
Leipziger Maß gemeint ist, sind die Grenzen 169—170 und das Mittel 
etwa 165 cm. Der Physiologe K. F. Burdach (Leipzig 1830) nennt 
Grenzwerte, die für Leipziger Maße sicher zu niedrig liegen; viel- 
leicht sind preußische Fuß gemeint. Dann sind die Grenzen bei 
& 157—170 und Q 149—162 und Mittelwerte etwa 5 164 und 9 154. 
Ad. Quetelet benutzte schon das Metermaß und gibt für er 
wachsene Brüsseler & 168,4 und ® 157,9 an. Dieser zuverlässige Wert 
liegt erheblich über dem nach der allgemeinen Gleichung berechneten 
Wert (Auslese?). 

Quetelets Statistik, aber auch die anderen weniger ge- 
nauen Zahlen weisen darauf hin, daß die Durchschnitts- 
werte in dieser Zeit über der theoretischen Linie liegen. 
Man kann daher vermuten, daß die lineare Pro- 
gressionderKörpergrößeerstim Anfang 
des19. Jahrhunderts, vielleicht nach 1830, beginnt, 

Vergangenheit und Zukunft des Progressionsphänomens 
sind ungewiß. Es wurde aber hier die Vermutung geäußert, 
daß der Beginn der Progression in den Anfang des vorigen 
Jahrhunderts datiert werden kann. Meine erste Bear- 
beitung (1) des Phänomens schloß mit einer Resignation, 
indem ich mir den Blick in die Zukunft versagte. Jetzt 
komme ich aber zu der Überzeugung, daß man einem der 
allerwichtigsten biologischen Probleme nicht aus dem 
Wege gehen darf. 

Die Frage, ob eine weitere Progression der Körper- 
größe zu erwarten ist, muß bejaht werden, da bisher keine 
sicheren Anzeichen einer Änderung des Vorganges Vol 
handen sind. Der Ursache des Phänomens ist schon 
öfters nachgespürt worden, ohne daß man zu einer be 
friedigenden Erklärung gekommen ist. Nur wenige de! 
spekulativen Erklärungen verdienen eine Diskussion. 


1. Anderung der äußeren Lebensbedingungen und Ver- 
minderung der das Wachstum hemmenden Faktoren durd 
Verbesserung der allgemeinen Lebenslage. 

Ontogenetisches Wachstum ist die Zunahme der le 
bendigen Substanz oder der Zuwachs, der teils als Prozeß, 
teils als Ergebnis verstanden wird (Wachsen und Wads- 
tum). Die physiologischen Kenntnisse bedürfen noch 
der Ergänzung. Vor nicht zu langer Zeit äußerte Rob. 
Rössle: „Noch scheint unter den Anthropologen (Physio 
logen kümmern sich fast nicht um diese physiologische 
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Frage) weder über die Methodik noch über die Erschei- 
nungen Einigkeit erzielt zu sein.“ 

Arbeit und Anstrengung hemmen das Wachstum 
(Quetelet, 1835). Durch Tragen schwerer Lasten kann 
Kompression der Bandscheiben, Krümmung der Wirbel- 
säule und Beine erfolgen. Die Verminderung der schweren 
Arbeit in zivilisierten Ländern wird hervorgehoben 
(Pittard u.a.). 

Verminderung der das Wachstum hemmenden Faktoren 
könnte Verminderung der Streuung nach der Minusseite 
und Erhöhung des Mittelwertes bedingen. Dann würde die 
Gesamtstreuung abnehmen. Eine solche Abnahme der 
Streuung ist aber nicht nachweisbar (1). Größenzunahme 
durch Beseitigung hemmender Faktoren ist denkbar. Ein 
solcher Prozeß, der kaum als stetige Funktion gedacht 
werden kann, muß auch einmal zum Abschluß kommen. 
Zur Erklärung unseres Phänomens reicht diese „Ursache“ 
nicht aus. 


2. Wachstumsförderung durch Besserung 
der Ernährungslage? 

Solche Vermutungen (E. Fischer) können zurück- 
gewiesen werden. Die durchschnittliche Endstatur einer 
Population spricht auf die häufigen Schwankungen der 
Ernährungslage nicht merklich an. Das Körperlängen- 
wachstum ist eine dominierende biologische Funktion, die 
sogar im Hungerzustand fortbestehen kann. 

Das Längenwacstum von Kaulquappen kann bei absoluter 
Inanition eine Zeitlang fortschreiten unter Umbau gewisser Gewebe 
zugunsten des Skeletts. Bei jungen Hunden wurde im Hunger- 
zustand Zunahme der Körpergröße auf Kosten der Muskelmasse 
beobachtet. Nach Sistieren der Hungerperiode wird aber der Wachs- 
tumsverlust schnell wieder ausgeglichen. „Bei richtig zusammenge- 
setzter, aber ungenügender Nahrungszufuhr stockt auch beim Men- 
schen das Wachstum nicht, sondern es fressen sich einzelne Teile, und 
zwar vor allem Skeleti und Gehirn auf Kosten anderer satt und 
befriedigen gleichzeitig ihren Wachstumstrieb.“ Dauernder Kümmer- 
wuchs nach Unterernährung muß daher auf besondere, sekundäre 
pathologische Vorgänge bezogen werden (Günther 3). 

Wir haben jetzt ein unfreiwilliges Großexperiment 
lange anhaltender schwerer alimentärer Dystrophie 
erlebt. Ein hemmender Einfluß auf die Progression oder 
etwa eine Regression ist nicht klar erkennbar. In Schwe- 
den ist in Notzeiten keine Abnahme der Körpergröße 
erfolgt; nah Lundman, weil „sich die Notjahre für 
keinen Jahrgang Wehrpflichtiger auf einen größeren Teil 
ihrer Wachstumsjahre erstreckt haben“. 

Parallel mit der Zunahme der Körpergröße geht die 
Steigerung des Fleischkonsums. Schon 
Ammon hat den möglichen Einfluß eines höheren 
Fleischverzehrs berücksichtigt. Auch der durchschnittliche 
Konsum anderer Nahrungsmittel, in besonderem Grade 
von Fett, ist gestiegen. W. Lenz stellt mehrere Sta- 
tistiken zusammen und meint: „Vor allem der größere 
Gehalt der Nahrung an Fett und Fleisch hat zu dem ge- 
steigerten Wachstum der gegenwärtigen Generation ge- 
führt.“ Aber in Zeiten der Fleischknappheit trat keine 
Regression ein. Zoologische Erfahrungen sprechen nicht 
dafür, daß Fleischfresser größer als Pflanzenfresser sind, 
sondern eher dagegen. (Im 19. Jhd. wurde Förderung des 
Längenwachstums durch kalkreichen Boden [Lartet|] 
oder Kalkdüngung [Albespy] behauptet). 


3. Hat die zunehmende Verstädterung einen Einfluß? 


Seit Quetelets Feststellung (1835), daß die mittlere 
Größe der erwachsenen Städter diejenige der Landbevöl- 
kerung übertrifft, ist dieses Phänomen öfters bestätigt 
worden. Zunächst suchte man eine Erklärung in dem ge- 
Iingeren Maß an schwerer körperlicher Arbeit in der 
Stadt, Ich glaube, daß der Unterschied durch Auslese be- 
dingt ist, indem als Quelle der Stadtzuwanderung in 
höherem Grade der intelligentere Teil der Landbevölke- 
fung in Betracht kommt. Die größere mittlere Statur der 
Intelligenten ist seit G. Th. Fechners Leipziger Stati- 
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stik bekannt und nach der schon von Fr. Galton er- 
kannten positiven Korrelation zwischen Eltern- und Kin- 
dergröße ist auch bei der in der Stadt geborenen und 
verbleibenden Deszendenz der Zugewanderten eine höhere 
Statur zu erwarten. 

Im Kreise Frankfurt a. d. O. wurde das Problem der Verstädterung 
von Meinshausen genauer geprüft. „Die Bevölkerung hat sich in 
starkem Maße von der Landwirtschaft ab- und der Industrie zuge- 
wandt.“ Von den im Jahre 1872 geborenen 11 102 männlichen Per- 
sonen waren 29,2 + 0,43% in der Stadt geboren und von den 1892 
geborenen 10 764 Personen dagegen 34,1 + 0,45%. Die Zunahme ist 
gering, aber statistisch gesichert. Die Rekruten wurden im 20. Lebens- 
jahr, also in den Jahren 1892 und 1912, gemessen. Leider gibt der 
Autor die prozentuale Verteilung der Körpermaße in einer Form an, 
welche eine nicht ganz einwandfreie Berechnung der statistischen 
Werte ermöglicht. Immerhin stimmen die in Tab. 3 berechneten 
Mittelwerte mit den von Meinshausen angegebenen „Durchschnitts- 
werten“ praktisch überein, so daß mir eine Verwendung der in Tab. 3 
eingetragenen Werte zur genaueren Auswertung zulässig erscheint. 


Tab. 3: nach Statistik Meinshausen!) 


Kollektiv |Messung M Mittelwert 6 Diff. Schler 
Kreis Frankf.| 1892 165,3 165,3 + 0,058 | 6,15 
“ 1912 166,5 166,4 0,055 | 5,70 |+ 1,11) 0,24 
Stadtgebor. 1892 165,1 165,2 0,11 6,26 
. 1912 166,6 166,6 0,10 6,25 |+ 1,42) 0,45 
Landgebor. 1892 165,35 | 165,37 0,074 | 6,55 
u. 1912 166,35 | 166,30 0,072 | 6,12 |+ 0,93) 0,31 
Landwirte 1892 165,6 165,60 0,10 6,24 
er 1912 166,5 166,48 0,11 6,30 |+ 0,88| 0,45 


1) M' ist der von Meinshausen berechnete Durchschnittswert. 


Wenn man in jedem Jahre die Mittelwerte der Körper- 
größe der Stadt- und Landgeborenen der Tab. 3 vergleicht, 
so stimmen sie innerhalb der Fehlerbreite überein. Daher 
ist der schon von Meinshausen geäußerte Schluß „die 
Größenzunahme ist nicht an die Städte gebunden“ be- 
rechtigt. Wohlgemerkt werden hier nicht Stadt- und 
Landbewohner unterschieden, sondern Stadt- und Land- 
„geborene“. 

Die in dieser Bevölkerung sicher nachgewiesene und der 
allgemeinen Regel und Gleichung entsprechende Größen- 
progression kann daher nicht durch zunehmende Ver- 
städterung erklärt werden. Sie betrifft die Stadt- und 
Landgeborenen in gleichem Grade. Ein gleichartiges Er- 
gebnis hatten statistische Erhebungen in der Schweiz. Nach 
einer Luzerner Statistik (Hüppi) waren die Rekruten 
aus der Stadt durchschnittlich 3cm größer als die vom 
Lande; aber nach 30 Jahren hatte die mittlere Größe so- 
wohl bei den Städtern als den Ländlern um 3cm zuge- 
nommen. 

Merkwürdigerweise berichtet A. Weiß nach Messungen im Jahre 
1944 für die Hamburger Gegend ein UÜberwiegen der Größe der 
Landbevölkerung gegenüber der Großstadt. Nach Zusammenfassung 
der von ihm nach dem Blutdruck getrennten Gruppen findet man für 
die Stadt 167,89 + 0,11 und das Land 169,44 + 0,11. Weiß vermutet 
eine Verminderung der Größe der Städter durch „Beimischung slawi- 
scher Elemente“. 


4. Kann die Progression durch „Luxurieren“ erklärt werden? 


In Inzuchtgebieten kann eine Häufung rezessiver Ano- 
malien eintreten, wobei der Anteil der mit Kleinwuchs 
verbundenen Anomalien größer ist als der mit Hochwuchs. 
„Pauperieren“ durch Inzucht ist eine bekannte Erscheinung 
(E. Fischer). Auch bei Pflanzen kann Kümmerwuchs 
durch Inzucht eintreten, bis ein gewisses Größenminimum 
erreicht ist. Diese Regression schwindet bei Fremd- 
kreuzung. 

Eine Änderung des Genbestandes durh Völker- 
mischung kann, aber muß nicht zum entgegengesetzten 
Phänomen des „Luxurierens“ führen. Dieser Vorgang 
wurde bei mehreren Völkern, u. a. in USA, behauptet. 
E. Fischers Untersuchungen der Rehohother Bastarde 
werden gern als Beleg angeführt; doch hat sich Fischer 
nur mit Vorsicht für „Luxurieren“ ausgesprochen. 
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Ohne Zweifel wird die Rassenmischung mit Erleichte- 
rung der Transportmöglichkeiten immer mehr gefördert 
und die Inzucht vermindert. Diese Änderung kann als 
stetiger Prozeß vorgestellt werden. Es wurde aber hervor- 
gehoben, daß die beobachtete Größenzunahme jene über- 
trifft, die durch Luxurieren erwartet werden kann (W. 
Lenz). Nach dem jetzigen Stande des Wissens kann man 
nur sagen, daß bei der säkularen Progression der Körper- 
größe das Luxurieren keinen entscheidenden Faktor dar- 
stellt und daß ein möglicherweise geringer Einfluß nicht 
sicher erwiesen ist. 


5. Größenzunahme als Degeneration? 


In früheren Jahrhunderten glaubte man an die Riesen- 
größe des vorzeitlichen Menschen. Solche auf Mythos und 
Legende beruhenden Vorstellungen würden auf eine all- 
mählige Regression der Körpergröße des Menschen 
hindeuten. Hierfür lassen sich aber keine exakten Beob- 
achtungen anführen. Im Gegenteil liegen Beobachtungen 
vor, die eine Progression der Körpergröße bei isolier- 
ten Rassen vermuten lassen. Bei einigen isolierten 
menschlichen Populationen begegnet man einer Neigung 
zum Hochwuchs. So wurden als mittlere Größe auf den 
Schifferinseln 189,5cm (La P&erouse), in Neuseeland 
181,3cm (Garnot), bei Karaiben 186,8cm (Humbold) 
gefunden. 

Seit über 200 Jahren begegnen wir im Schrifttum den 
Riesen-Patagoniern. Hier gilt ein Ausspruch des 
Wiener Anatomen K. v. Langer (1870): „Dem Unge- 
wöhnlichen gegenüber sind Übertreibungen etwas Ge- 
wöhnliches.“ Reiseerzählungen mutieren oft in Legenden. 

Frazier hatte auf seiner Reise (1712—1714) in Patagonien 
„Riesen“ gesehen. Linn & erwähnt diese patagonici magni in seinem 
Syst. nat. (1758). Byron (1764) behauptet, mehrere Patagonier von 
7 Fuß Länge gesehen zu haben, Matti (1766) und Coyer (1769) 
berichten von diesen „Riesen“. Auch Ch. Darwin begegnete auf 
seiner Weltreise 1834 den „berühmten sogenannten Riesenpata- 
goniern“ — „der größte Menschenschlag, den wir irgendwo gesehen 
haben“ von 6 Fuß mittlerer Größe. Wilson fand später 180,3 cm. 


Wenn man Darwins Bericht als älteste brauchbare 
Größenangabe benutzt, ergibt sich für das Jahr 1834 eine 
mittlere Größe von etwa 183 cm. Hieraus folgt für wirk- 
liche Riesen (über 200 cm) eine Frequenz von 2: 1000. Für 
das Jahr 1955 kann man bei Annahme der gleichen Pro- 
gression wie in Europa einen Mittelwert 191,5 cm erwarten. 
Nach den jetzigen Erfahrungen gibt es aber unter den 
Patagoniern hochgewachsene und kleine Stämme, Die 
vielen Patagonierberichte bringen für unser Problem nicht 
die geringste Klärung und nur die Erfahrung, daß auch 
ernste Gelehrte mitunter Irrlichtern nachlaufen. 

Bei auffälliger Größe isolierter Stämme ist die Möglich- 
keit der Auslese zu beachten. In keinem Falle ist der 
Nachweis erbracht, daß bei ihnen im Laufe der letzten 
Jahrhunderte eine stetige Progression der Größe erfolgt ist. 

Nach paläontologischen Erfahrungen sind aber im Laufe 
der Phylogenese menschlicher Vorstufen Riesenformen 
vorgekommen, über deren Entstehung wir nichts wissen. 


In Asien wurden altdiluviale Knochen von „Riesen- 


menschen“ zum Teil von doppelter Größe eines Gorilla 
gefunden, wie der südchinesische Giganthropos. Es wird 
vermutet, daß diese Riesenformen am Ende der Entwick- 
lung einer schon im Tertiär aufrecht gehenden Menschen- 
art stehen (Höpke, 1947). Auch die „Chansizähne“ 
weisen auf riesige Hominiden hin (siehe Weinert). 
Manche Naturforscher sind zu der Meinung gekommen, 
daß eine allgemeine Tendenz zur Größenzunahme der 
Arten bestehe. Dieses „loi d’augmentation de la taille des 
especes“ (Dep&ret) führe zwangsmäßig zur Degenera- 
tion. Denn am Ende der phylogenetischen Entwicklung 
steht das Aussterben der maximal vergrößerten Spezies. 
Wer an die allgemeine Gültigkeit dieses biologischen 
„Gesetzes“ glaubt, wird fragen, ob die jetzige Größen- 
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progression des Menschen das Wirken dieses Gesetzes 
ahnen lasse. 


6. Säkulare Wandlung hormonaler Regulationen und ier 
Körperkonstitution 

Die Erfahrungen über die säkulare Progression der Kür- 
pergröße weisen auf eine allmählige Änderung unsc:er 
Konstitution hin, wobei besonders an Verschiebungen im 
endokrinen System zu denken ist. Man wird an eine Funk- 
tionssteigerung des Vorderlappens der Hypophyse denken, 
Zunahme der durchschnittlichen Produktion von Wac.ü:s- 
tumshormonen, besonders der Hypophyse, würde 
eine Steigerung der Häufigkeit der Fälle von Hyper- 
somie bedingen, die nicht der Akromegalie gleichzu- 
setzen, aber mit einer Disposition zur Akromegalie ver- 
bunden ist (3). Die klinischen Erfahrungen sprechen nicht 
für eine Frequenzsteigerung akromegaler Symptome, 
Außerdem entsprechen die festgestellten Gestaltsverände- 
rungen nicht den Proportionsverschiebungen der Akro- 
megalie. Die Art der Modifikation im endokrinen System 
ist noch nicht erkennbar. 

Daß aber überhaupt säkulare Modifikationen hormonaler 
Regulationen stattfinden, kann noch auf ganz anderem 
Wege nachgewiesen werden. Auf säkulare Wandlungen 
der Sexualdisposition zu Krankheiten bin ich schon vor 
langer Zeit aufmerksam geworden (5). Hier müssen Kon- 
stitutionsänderungen im endokrinen System vorliegen. 
Eine einseitig gerichtete progressive Änderung der Sexual- 
quotienten wurde bei mehreren Krankheiten nachge- 
wiesen. Eine stetige Änderung des Sexualquotienten im 
Laufe von etwa 100 Jahren wurde besonders bei Magen- 
ulkus und Diabetes mellitus erkannt. Während aber beim 
Ulkus eine früher weibliche Prädisposition in männliche 
umgeschlagen ist, ergibt sich bei Diabetes das entgegen- 
gesetzte Verhalten. Beide Vorgänge können nicht durch 
Änderung in der Häufigkeit von Erbfaktoren erklärt 
werden (5). Stetige Wandlungen in der Beeinflussung 
durch äußere Faktoren (Lebensweise) sind zu beachten. 
Beim Diabetes kann eine sinnvolle derartige Erklärung 
gegeben werden. Die Tatsache aber, daß beim Magen- 
ulkus eine Verschiebung der Sexualdisposition nicht in 
gleicher, sondern in entgegengesetzter Richtung stattge- 
funden hat, dient als Hinweis, daß eine völlige Klar- 
stellung auf diesem Wege nicht möglich ist. Auch diese 
Beobachtungen weisen auf stetige Wandlungen unserer 
Konstitutionhin; ein tieferer Einblick in diese Vor- 
gänge ist uns aber noch versagt. 


Letztere Erkenntnis regt dazu an, den Blick zu weiten. 
Kann eine einseitig gerichtete stetige Änderung 
der Konstitution für die Entstehung neuer Arten 
Bedeutung haben? Früher galt der Spruch: Natura non 
facit saltus (Linne&), und jetzt denken wir, daß fast alles 
Geschehen diskontinuierlich oder quantenhaft ist. Natura 
facit saltus. Neue Arten entstehen durch plötzliche Muta- 
tionen. Welche Gene mutieren, bleibt dem Zufall über- 
lassen. Unsere neue Erkenntnis weist aber auf eine 
einseitig gerichtete stetige Änderung. Das alte Problem 
taucht wieder auf, welches vor langer Zeit Dubois- 
Reymond in einem Vortrag „Darwin versus Galiani” 
behandelt hat. 


Schrifttum: Ammon, O.: Anthropologie der Badener. Jena (1899). — 
Anonymus: Betrachtungen üb. d. Natur. Leipzig (1801). — Burdach, K. F.: Physiol., 3 
(1830), S. 282. — Darwin, Ch.: Reise um die Welt. Ubers. Giess (1893). — Deperet, 
Ch.: Transform. du monde animal. Paris (1907). — Dubois-Reymond, E.: Akademie- 
Reden, Berlin (1876). — Fischer, E.: in Baur-Fischer-Lenz. (1936), I. — Günther, H.: 
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Hargenvilliers (1817), Zit. Quetelet. — Hüppi, A.: Dissert. Basel (1933). — Hoepke, 
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Aus der Inneren Abteilung des Friedrich-Ebert-Krankenhauses Neumünster (Holstein) (Chefarzt: Doz. Dr. med. habil. M. Broglie) 


Klinische Beobachtungen bei Hämochromatose und Leberhämosiderose 
von Drr. med. D. Frölich undH. J. Kühl 


Zusammenfassung: Es wurde nach vier Beobachtungen von 
Hämosiderinspeicherung bei Leberbiopsie kurz auf die patho- 
physiologischen Vorgänge des Eisenstoffwechsels eingegangen. 
Zwei Fälle von Hämochromatose veranlaßten zur Betrachtung . 
von Ätiologie, Symptomatik und Therapie dieses seltenen 
Krankheitsbildes, wobei auf die Wichtigkeit der Laparoskopie 
zur Diagnosestellung hinzuweisen ist. Zwei weitere Fälle regten 
zu differentialdiagnostischen Erwägungen bei Hämosiderin- 
speicherung an. 


Mit zunehmender Einführung der Laparoskopie und 
Leberpunktion unter Sicht als eine wesentliche Bereiche- 
rung unserer diagnostischen Maßnahmen mehren sich die 
Beobachtungen über intra vitam im Leberpräparat nach- 
weisbare Eisenpigmentablagerungen. So fanden wir bei 
270 Bauchspiegelungen viermal eine stärkere Hämoside- 
rose bei der histologischen Untersuchung. Dies hat zur 
Folge, daß für den Kliniker Physiologie und Pathologie 
des Eisenstoffwechsels an Interesse gewinnen. Dazu haben 
exakte Eisenbilanzen mit Hilfe radioaktiver Isotopen die 
Forschung erheblich befruchtet, da hiermit die Wege, die 
das Metall im Körper nimmt, zeitlich und örtlich genau 
bestimmt werden können. Die unglücklichen Umstände 
der Kriegs- und Nachkriegsjahre ließen die Beziehungen 
der Hämosiderinspeicherung zu Fehl- und Mangelnähr- 
schäden eingehender beobachten. Durch die angeführten 
Untersuchungsmethoden sind neuartige, allerdings keines- 
wegs immer übereinstimmende Ansichten über Resorp- 
tions-, Transport- und Speicherungsbedingungen des 
Eisens geäußert worden. Für den Kliniker ergibt sich so- 
mit die Aufgabe, sich mit dem Eisenstoffwechsel näher 
zu befassen und sich über die differentialdiagnostischen 
Erwägungen klar zu werden, die bei Auftreten von Eisen- 
pigmentspeicherungen gestellt werden müssen. 


Tab. 1: Ursachen generalisierter Hämosiderosen 
1. Stoffwechselstörungen der Leberzelle: 
a) echte Hämochromatose, 
b) Lebernekrose und Zirrhose bei Eiweißmangel, 
c) Leberzirrhosen anderer Genese 
(posthepatisch, toxisch), 
d) Pellagraleberschaden. 
2. Zellabbau: 
a) Hämolyse (hämolytische Anämien und akute 
Zerstörung transfundierter Erythrozyten), 
b) Muskelatrophie bei Hunger, 
c) allgemeine Kachexie als Ausdruck einer Hypo- 
proteinose. 
3. Vermehrte Eisenzufuhr: 
a) alle Anämien, die nicht auf Eisenmangelzu- 
stand beruhen, 
b) große, wiederholte Transfusionen, 
c) Injektion von Eisenverbindungen, 
d) (Hämochromatose? vgl. Ausführungen von 
Heilmeyer). 


In Tab. 1 ist eine Einteilung wiedergegeben, wobei wir 
uns einer von Wenderoth angeführten Systematisie- 
fung anschließen, wie sie sich für die das retikuloendo- 
theliale System und Leberparenchym befallenden Hämo- 
siderosen treffen läßt. In der ersten Gruppe finden sich 
Krankheiten, denen eine Leberzirrhosetendenz gemeinsam 
Ist, wobei konstitutionelle Faktoren und teilweise auch 
der Eiweißstoffwechsel eine weitere Rolle spielen. In der 
zweiten und dritten Gruppe sind Krankheitszustände an- 
geführt, bei denen es durch Uberangebot von Eisen, sei 
es durch Zellabbau oder zu große Eisenzufuhr, teilweise 
wieder in Verbindung mit Eiweißmangelzuständen, zu 
einer Pigmentspeicherung kommt. 

Um sich vor Überschwemmung mit einer Substanz zu 
schützen, kann der Organismus eine Regulierung der Ein- 
fuhr oder der Ausfuhr vornehmen. Die Ausfuhr für Eisen 


scheint sich nur geringfügig verändern zu lassen, da das 
einmal aufgenommene, lebenswichtige Metall unbedingt 
im Körper festgehalten wird. Wenn aber die Ausschei- 
dungsregulierung für den Körper nur sehr wenig eingrei- 
fend ist, so ist bei der Einfuhr eine recht komplizierte 
Sicherheitsvorrichtung eingebaut. Die große Oberfläche 
des Darmes ist das Aufnahmeorgan. Um bei ungleichem 
Bestand der Nahrung und wechselndem Bedarf des Kör- 
pers die gerade richtige Eisenmenge zu resorbieren, 
kommt es, nachdem unmittelbar nach der Aufnahme in 
den Mukosazellen des Dünndarms eine Verbindung von 
Eisen(3)hydroxyd mit einem Eiweißkörper, dem Apo- 
ferritin, zum Ferritin stattgefunden hat, bei einer be- 
stimmten Menge von Ferritin zu einer Blockierung der 
Aufnahme (mucosal block nah Granick). Die Sauer- 
stoffspannung ist ein weiterer Sicherheitsfaktor, der bei 
hypoxämischen Zuständen trotz ausreichender Ferritin- 
anwesenheit eine zusätzliche Aufnahme von Eisen zuläßt. 
Ferritin zerfällt im Blutstrom, wobei die Eisenionen, VOT- 
übergehend an einen anderen Eiweißkörper, das Sidero- 
philin, gebunden, zu den Orten des Verbrauchs oder der 
Stapelung abwandern. Unter normalen Umständen erfolgt 
die Speicherung als Ferritin. Das Verhältnis von umhül- 
lendem Apoferritinmolekül zur umhüllten Eisenhydroxyd- 
mizelle schwankt in weiten Grenzen. Der Einschluß des 
Eisens in den Eiweißmantel bewirkt, daß das Eisen im Fer- 
ritin nicht als Gel ausfallen kann, sondern im kolloidalen 
Zustand bleibt. Auch gibt Ferritin keine Berliner-Blau- 
Reaktion. In Eiweißmangelzeiten wird Apoferritin einge- 
spart, wodurch die bisherssorgfältigeingehüllte Eisenhydro- 
xydmizelle freigelegt wird. Die Mizellen vereinigen sich 
zu immer längeren Ketten, bis schließlich das Maximum 
der kolloidalen Tragbarkeit überschritten ist und das 
Eisenhydroxydsol als Gel ausflockt. Die Berliner-Blau- 
Reaktion wird jetzt positiv, aus dem Ferritin wurde 
Hämosiderin. 

Ob die Eisenniederschläge einen schädlichen Einfluß 
auf die Zellen ausüben und ob die Stapelung von Hämo- 
siderin vom Organismus wieder rückgängig gemacht 
werden kann, sind weitere Probleme von besonderer Be- 
deutung. Daß im allgemeinen die Eisenablagerung der 
Zirrhose vorangeht, wird als Zeichen der Schädlichkeit 
angesehen. Gegen einen ungünstigen Einfluß des Eisens 
könnte sprechen, daß der Schweregrad der histologisch- 
pathologischen Befunde den eingelagerten Eisenmengen 
nicht zu entsprechen braucht. Versuche mit radioaktiven 
Isotopen ließen erkennen, daß das deponierte Eisen 
keineswegs stilliegt, sondern zwischen den Speicher- 
organen wandert. Auch zeigte sich, daß nach Blutverlusten 
oder großen Aderlässen das Hämosiderin vom Organis- 
mus zur Neubildung von Hämoglobin wieder mobilisiert 
wird, was der Annahme von Schwietzer entgegen- 
spricht, daß eine Alterung der gespeicherten Eisenmengen 
eintritt und diese schließlich als unlösliche Minerale 
festliegen. 

Die vermehrte Aufnahme des Metalles bei Eisenmangel- 
anämien ist durchaus zweckmäßig, sie verliert aber ihren 
Sinn, wenn anders geartete Anämien mit ebenfalls herab- 
gesetzter Sauerstoffspannung vorliegen, denen aber ein 
Eisenmangelzustand nicht eigen ist, wie z. B. bei aplasti- 
schen Anämien und perniziosaartigen Krankheiten. Bei 
Eiweißmangelzuständen mit unzureichendem Angebot von 
Apoferritin ist die Ferritinsynthese herabgesetzt, wodurch 
der Mukosablock unwirksam wird und einem zu großen 
Einstrom von Eisen die Tür öffnet. Schließlich muß bei der 
Hämochromatose ein uns noch völlig unbekanntes Ver- 
sagen der Eisenaufnahmesperrvorrichtung vorliegen, 


kommt es doch hier zu einer nachgewiesenen Eisenresorp- 
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tionssteigerung, ohne daß Hypoxämie oder Eiweißmangel 
vorhanden zu sein brauchen. 


Bei der Hämochromatose, auf die als erster Troissier 
1871 hinwies, während Hanot und Chouffard sie 
als Bronzediabetes beschrieben, handelt es sich um ein 
selten auftretendes Leiden, dessen klassische Symptome 
bekanntlich Zuckerharnruhr, Leberzirrhose mit Hämo- 
siderinspeicherung und bronzeartige Hautpigmentver- 
änderungen sind. Das Leiden wird als eine auf konstitu- 
tioneller Grundlage beruhende Eisenspeicherkrankheit 
angesehen, eine Anschauung, die das Wesen der patho- 
logischen Vorgänge besonds gut umschreibt. Speicherung 
von Substanzen ist einmal Folge einer prımären Stoff- 
wechselstörung der Zelle (Pathothesaurose) oder die Zelle 
speichert primär und erkrankt erst sekundär (Thesauro- 
pathie). Heilmeyer kommt auf Grund seiner experi- 
mentellen Untersuchungen mit radioaktivem Eisen zu der 
Überzeugung, daß die letzte Form bei der Hämochroma- 
tose vorliegt, ließ sich doch erkennen, daß es sich um eine 
eindeutige Erhöhung der Eisenresorption im Dünndarm 
handelt. Nach diesen Ergebnissen ist als wesentlicher 
pathophysiologischer Vorgang ein Versagen der sonst bei 
Eisenüberladung eintretenden Sperre an der Darmwand 
anzunehmen, ohne daß bis jetzt der Grund, der zum Zu- 
sammenbruch der Sicherheitsvorrichtung führt, erkenn- 
bar ist. Der Stop durch den vieldiskutierten Mukosablock 
ist wohl nicht gestört, denn die bisherigen Analysen 
konnten genügende Mengen von in der Dünndarmwand 
erforderlichem Ferritin nachweisen. Eine Anämie mit 
Hypoxämie liegt auch nur in seltenen Fällen vor. Kurz 
gefaßt, stellt sich nach der Heilmeyerschen Auffassung 
die bis jetzt bekannte Pathogenese des Bronzediabetes 
durch ein in seiner Ätiologie und Entwicklung noch unbe- 
kanntes Versagen der Eiseneinfuhrregulation dar, wo- 
durch es zu einer sich immer noch mehr steigernden Eisen- 
überflutung des Organismus kommt. Die Eiweißmengen 
der Zellen reichen bald nicht mehr aus, um das Eisen in 
proteinreicher Verbindung zu stapeln. Durch Mangel des 
Schutzeiweißes entstehen nachteilige Wirkungen auf die 
Zellen, die ihrerseits zur Schädigung der Parenchym- 
organe mit Zelluntergang und reaktiver Bindegewebs- 
wucherung Anlaß geben. Leberzirrhose und Diabetes als 
Ausdruck der Pankreasfibrose sind klinische Kennzeichen. 
Der in Deutschland noch wenig bekannte Therapievorschlag 
von Davis und Arrowsmith untermauert klinisch 
diese Hypothese. Zeigte sich doch nach großen Ader- 
lässen (50 Liter Blut im Jahr) mit erheblicher Ausschwem- 
mung und Mobilisierung des unnütz gespeicherten Eisens 
eirre wesentliche Besserung der Leberfunktion und Pan- 
kreasleistung mit Verminderung des Insulinbedarfes. Da- 
bei wurden die Patienten kaum anämisch, da das abge- 
lagerte Eisen wieder völlig zur Blutbildung herangezogen 
wurde. Für Ausgleich des Eiweißverlustes mußte natürlich 
gesorgt werden. 


Daß diese ‚Auffassungen von anderer Seite nicht un- 
widersprochen blieben, wobei einige klinische Beobach- 
tungen ins Gewicht fielen, die eine Leberzirrhose bereits 
vor der Eisenspeicherung nachweisen konnten, mag hier 
noch angeführt werden. Es soll auch kurz erwähnt werden, 
daß von Mallorie und Parker zusätzlich eine Stö- 
rung in der Kupferverwertung angenommen wird. Lu- 
barsch, Straeter, Lallb&e und Petresco neh- 
men eine Insuffizienz der Zellen, aufgenommenes Pigment 
zu entfernen, an. Auch Eiweißmangelzustände als letzte 
Ursache der Erkrankung werden angeführt (Kalk), wobei 
ja sicher Beziehungen von Eisenspeicherung zu Mangel- 
krankheiten (Gillmann und Gillmann) bestehen. 


Nach den vorstehenden Ausführungen seien zwei Fälle 
aus unserem Krankengut hervorgehoben: 

Der 41j. Pat. F. war bis auf eine Gelbsucht im Jahre 1944 nie ernst- 
lich krank. Ende Dezember 1953 fiel ihm auf, daß seine Haut auf- 
fallend trocken wurde und abschilferte. Zur Einweisung führte ein 
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starkes Durstgefühl und Hinfälligkeit. Bei der Aufnahme fand sich 
eine eigentümliche rauchgraue, schmutzige Hautverfärbung im Gesicht 
und am Stamm, wobei ein rötlichbrauner, bronzeartiger Farbto‘ an 
den Unterarmen, Händen und Unterschenkeln das Bild abrur ate, 
Eine Genitalhypoplasie mit Hodenatrophie und femininem Behaar‘..gs- 
typ war deutlich. Die Leber ließ sich 3 Querfinger unter dem Rinnen- 
bogen tasten. Die Röntgenaufnahme des Thorax zeigte ein «!was 
schlaffes Herz. Das Ekg. wies bei Normallage und Sinusrhy''nus 
Störungen der Erregungsrückbildung auf. Blutzucker 363 mg%, :ägl. 
Harnzuckerausscheidung 16—20g, Serumeisengehalt 230,69%, 3SG 
29/51, Takata-Ara 100 mg%, Thymol 6,3 Einh. Elektrophorese: Ge :amt- 
eiweiß 7,2g, Albumine 55,4%, Globuline: al 5,6%, a2 13,2%, ß 11,1%, 
y 14,7%. Das Blutbild war völlig unauffällig. — Die Laparos!.opie 
ließ eine erheblich vergrößerte Leber erkennen, wobei im re. ud li, 
Lappen eine grobknollige Beschaffenheit mit dazwischen gele:ienen 
Bindegewebszügen imponierte. Die Farbe war bunt, rot-weißlic' mit 
fleckigen Beschlägen. Im übrigen Bauchraum fielen recht praii ge- 
füllte, aber nicht stärker geschlängelte Gefäße auf. — Der histo. 
logische Befund eines .entnommenen Punktatzylinders (Pathol. Inst. 
Univ. Kiel, Prof. Büngeler) ergab ein zirrhotisch umgei;autes 
Lebergewebe mit kleinknotigen Leberzellgeneraten und starke: Ver- 
breiterung des Iymphozytär infiltrierten periportalen Bindegewebes, 
das eine hochgradige Hämosiderinspeicherung aufwies, was histo- 
logisch zur Diagnose „Pigmentzirrhose“ führte. 


Es liegt in diesem Falle ein klassisch ausgeprägtes Bild 
mit Pigmentveränderungen in der Haut, Diabetes und 
Leberzirrhose mit Hämosiderinspeicherung vor. Dazu 
kommen innersekretorische Störungen, die nach Ansicht 
französischer Forscher, die zuerst darauf aufmerksam 
machten, häufig als erstes Symptom der Manifestierung 
des Bronzediabetes beobachtet werden. Die Hodenatrophie 
wird so häufig gefunden, daß Sheldon von ihr als dem 
vierten Kardinalsymptom spricht. Charakteristisch ist 
weiter die von Kalk als fünftes Hauptsymptom ange- 
führte Hypersiderinämie. Auffallend erscheint, daß bis 
auf einen leicht veränderten Thymolwert die Eiweiß- 
labilitätsproben, wie Elektrophorese und Takata-Ara 
keinen eindeutigen Hinweis auf eine der Leberzirrhose 
entsprechende Dysproteinämie geben. Dies mag die Be- 
obachtung unterstützen, daß die Leberzirrhose bei einer 
Vielzahl der Patienten verhältnismäßig benigne verläuft. 
Im Ekg. fanden sich Störungen der Erregungsrückbildung 
mit Senkung der ST-Strecke in Ableitung II und III, abge- 
flachtem T II und negativem T III. Inwieweit dies Äuße- 
rung einer pathologischen Pigmentablagerung mit Myo- 
kardfibrose ist, die nah Schulze-Buschhoff, 
Spang, Stollreiter nicht selten im Herzen ge- 
funden wird und häufiger als Todesursache erscheint, mag 
dahingestellt bleiben. 

Viel größere differentialdiagnostische Schwierigkeiten 
ergaben sich bei der Einordnung des nächsten Krank- 
heitsbildes. 

Der 35j. Pat. erkrankte 1943 an einer Malaria tropica mit Super- 
infektion mit Malaria tertiana. Nach seinen Angaben traten seit 
dieser Zeit jährlich 2- bis 3mal kurze Fieberperioden mit Schüttelfrost 
auf. In russ. Kriegsgefangenschaft bis 1949 litt er an feuchter Dystro- 
phie. Seit Ende 1952 klagte er über Appetitlosigkeit, Hinfälligkeit und 
gelegentliche leichte Gelbsucht. Eine zunehmende Verschlechterung 
mit Auftreten von Gesichts- und Beinödemen führte zur Einweisung 
im März 1954. Bei der Aufnahme fand sich bei dem 179cm großen, 
52kg schweren Pat. eine graue, teilweise schmutzig-weißliche Haut- 
beschaffenheit mit gelblichem Unterton im Gesicht. Handrücken und 
Unterschenkel wiesen eine bräunliche Pigmentation auf. Die Leber 
ließ sich 3 Querfinger unterhalb des Rippenbogens tasten. Die Scham- 
behaarung war von femininem Typus horizontal begrenzt ohne 
Genitalhypoplasie. Von seiten des Röntgenologen wurde bei dicht 
ausgestreuten, kleinfleckigen Veränderungen über beiden Lungen 
differentialdiagnostisch an eine Bronchopneumonie mit peribronichalen 
Infiltrationen oder auch Hämosiderose gedacht. — Ekg. normal. — 
Blutzuker 112mg%, keine Urinzuckerausscheidung, Takata-Ara 
100 mg%, Thymolwert 1,4 Einh., BSG 40/87. Elektrophorese: Gesamt- 
eiweiß 6,09%, Albumine 47,6%, Globuline: al 5,2%, «a2 70% 
ß 12,6%, y 27,6%. Blutbild: Hgb. 76%, Ery. 3,68 Mill., Ind. 1,0, 
Leuko. 7700. Die Laparoskopie zeigte am 30. 3. 1954 ausgedehnte 
perihepatitische Verwachsungen auf der re. Leberkuppe. Die Farbe 
des Organs wechselte zwischen Blaßrosa und frischem Rot. Die Ober- 
fläche war mittelhöckerig, teilweise auch schon grobhöckerig, so daß 
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das Bild einer hypertrophischen Zirrhose mit noch ablaufenden ent- 
zündlichen Schüben entstand. Die histologische Untersuchung eines 
Punktates (Prof. Büngeler) ergab eine erhebliche großtropfige 
Verfettung der Epithelien, kleinknotige Leberzellgenerate sowie 
starke Verbreiterung des lymphozytär infiltrierten periportalen 
Bindegewebes. In den peripheren Läppchenanteilen ließ sich reichlich 
Lipofuscin, aber keine Hämosiderin nachweisen, 

Auf Grund der histologischen Diagnose des Leber- 
punktates „leichte beginnende Fettzirrhose“ haben wir 
noch nicht die Diagnose „Hämochromatose“ zu stellen ge- 
wagt und den Pat. nach 3monatiger intensiver Behandlung 
mit Leberhydrolysaten (Prohepar) einer erneuten Über- 
prüfung der klinischen Befunde unterzogen. 

Die schmutzig-graue Hautverfärbung hatte noch zugenommen, 
wobei besonders auffällig die bronzefarbene Pigmentation an den 
Unterschenkeln war. Die Laparoskopie ergab wieder ein mittel- bis 
grobhöckeriges Bild. Im ganzen hatte man den Eindruck, daß eine 
Progredienz der zirrhotischen Veränderungen eingetreten war. Dies 
unterstützte der histologische Befund des Leberpunktates, der ein 
verfettetes und in kleinknotiger Form zirrhotisch umgebautes Leber- 
gewebe mit starker Verbreiterung des periportalen Bindegewebes 
ergab. Bei deutlicher Gallengangswucherung fand sich eine erhebliche 
Ablagerung von Hämosiderin, sowohl in den Leberzellen als auch 
besonders im periportalen Bindegewebe, so daß vom Pathologen 
(Prof. Büngeler) der Befund einer Pigmentzirrhose erhoben wurde. 
Der Eisengehalt des Serums war mit 304,9 gamma% beträchtlich 
erhöht, Takata-Ara 80 mg%, Thymol 3,8 Einh. Der Staub-Traugottsche 
Versuch fiel als Ausdruck einer latenten diabetischen Stoffwechsel- 
störung pathologisch aus. 

Bei den jetzt vorliegenden Untersuchungsbefunden be- 
stand kein Zweifel an der Diagnose „Hämochromatose“ 
mehr. Interessant war, daß es schon vor der histologisch 
nachzuweisenden Eisenpigmentspeicherung in der Leber 
zu einer Lungenhämosiderose kam und daß die zirrhoti- 
schen Veränderungen in der Leber bereits vor Auftreten 
einer Hämosiderinspeicherung in Entwicklung begriffen 
waren. Auch Kalk konnte durch seine bioptischen Ver- 
laufsstudien zeigen, daß es einerseits Fälle gibt, in denen 
die Siderose primär, die Zirrhose sekundär ist, anderer- 
seits solche, die primär eine Zirrhose aufweisen und 
sekundär eine Siderose zeigten. Diese Beobachtungen 
lassen sich gegen die Hypothese anführen, daß die Ab- 
lagerung des Metalles in den Zellen und im RES. die 
Ursache der Entwicklung der zirrhotischen Veränderungen 
ist. Sie sprechen eher dafür, daß es sich um zwei neben- 
einander herlaufende pathologische Vorgänge handelt. 

Eindrucksvoll ist, daß eine Vielzahl der Hämochro- 
matose-Kranken eine praktisch freie Vorgeschichte auf- 
weisen und damit der strengen Forderung gerecht werden, 
daß für die genuine Pigmentzirrhose Vorkrankheiten und 
exogene Einflüsse in der Anamnese fehlen, während bei 
anderen chronische Infekte und Eiweißmangelzustände 
(siehe 2. Pat.) nicht ohne Einfluß auf den Ablauf der 
Krankheit waren. Ob zwei ätiologisch verschiedene 
Krankheitsbilder vorliegen, die lediglich eine gleiche 
Symptomatik aufweisen, müßte durch weitere Forschung 
geklärt werden. 

Wenn kurz einige Gedanken zur Therapie erörtert 
werden sollen, so muß die Richtschnur unserer Erwägungen 
sein, einmal das im UÜbermaß im Körper gespeicherte 
Eisen wieder zu entfernen, zum anderen die Eiseneinfuhr 
möglichst gering zu halten und schließlich eine rationelle 
Behandlung der im Mittelpunkt des krankhaften Gesche- 
hens stehenden Leberveränderungen durchzuführen. Die 
breitere Anwendung der bereits angeführten Therapie mit 
großen, über Monate durchgeführten Aderlässen ist unbe- 
dingt angezeigt. Von Granick zuerst angeregt, be- 
fihten Fink, Davis und Arrowsmith über 
auffallend gute Erfolge mit Rückgang der Eisenspeiche- 
rung, Besserung der Leberfunktionsproben und Minderung 
des Insulinbedarfes. Zum Ausgleich des Eiweißverlustes 
wurden von amerikanischer Seite 200g Eiweiß täglich 
empfohlen, während sich bei Remy die Reinfusion der 
abgesetzten Plasmamenge als besonders zweckmäßig 
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herausstellte. Die Versuche, mit Hilfe von Kationen-Aus- 
tauschern eine weitere Ausschwemmung von Eisen zu 
erreichen, sind noch in Entwicklung begriffen. Nach 
Remy hat die Anwendung von Natrantit keinen wesent- 
lichen Erfolg gezeigt, Untersuchungen mit Periston 
scheinen günstigere Ergebnisse zu bringen. In jedem Falle 
empfiehlt sich eine intensive Leberzirrhosebehandlung 
mit eisen- und fettarmer, eiweiß- und kohlehydratreicher 
Diät nach Morrison sowie Gaben von Rohleberextrakten. 

Während die beiden vorliegenden Krankheiten unter 
der Hämochromatose einzuordnen waren, leitet die dritte 
Beobachtung in das Gebiet der Leberhämosiderose über. 

Der 58j. Pat. J. kam mit einer dekompensierten Perniziosa zur 
Aufnahme. Der Hgb.-Wert betrug 25%, Ery. 1,12 Mill., Ind. 1,15. Im 
Sternalmark fanden sich typische Megaloblasten und Riesenstab- 
kernige, die Price-Jonessche Kurve war verbreitert und rechtsver- 
schoben. Größe der Ery. 8 «, Serumeisenspiegel auf 193,0 y% erhöht. 
Nach Behandlung mit Vitamin Bj>z kam es zu einer Retikulozyten- 
krise bis 100% und Anstieg des Hgb.-Wertes auf 86% bei 4,24 Mill. 
Ery. — Die Laparoskopie zeigte eine etwas vergrößerte Leber mit 
glatter Oberfläche und dunkelrot-brauner Farbe. — Das histologische 
Punktat (Prof. Büngeler) wies in den Leberzellen und vor allem 
auch in den Kupfferschen Sternzellen eine hochgradige Hämosiderin- 
speicherung auf. Die Leberepithelien ließen im übrigen eine gering- 
fügige, feintropfige Verfettung erkennen, Anzeichen eines zirrhotischen 
Umbaues fehlten völlig. 


Die Einordnung dieses Falles in eine Leberhämo- 
siderose beiperniziöser Anämie war damit 
gegeben (Tab. 1 3a). 

Wie schon erwähnt, steigt bei Anämien die Eisen- 
resorption im Darm erheblich an, und zwar unabhängig 
davon, ob die Blutarmut durch Eisenmangel hervorgerufen 
ist oder nicht, wie Experimente mit radioaktiven Isotopen 
ergaben. Bei Blutungs- und Eisenmangelanämien wird das 
vermehrt aufgenommene Eisen(3)hydroxyd sofort zum 
Hämoglobinaufbau herangezogen und kommt damit zur 
Speicherung nicht in Betracht. Anders ist es bei aplasti- 
schen Anämien und perniziosaartigen Krankheiten. Hier 
kann das im Übermaß aufgenommene Eisen nicht zum 
Aufbau des Blutfarbstoffes gebraucht werden, da ein 
Eisenmangelzustand ja nicht vorliegt, und wird daher in 
zunehmendem Maße im RES. gestapelt. Dazu wird von 
Romford noc die Möglichkeit erörtert, daß bei der 
Perniziosa hämolytische Vorgänge mit vorzeitigem Unter- 
gang der lebensuntüchtigen Megaloblasten ein weiteres 
Überangebot von Eisen im Serum bedingen. 

Abschließend sei noch kurz eine weitere Beobachtung 
angeführt, die von Jörgensen schon unter anderen 
Gesichtspunkten veröffentlicht wurde. 

Die 47j. Frau B. lebte seit den Kriegsjahren zur Hauptsache von 
Mehlspeisen und nahm aus zeitbedingten und später wirtschaftlichen 
Gründen nur in völlig unzureichendem Maße fett- und eiweißhaltige 
Nahrung zu sich. Während die Kranke bei Kriegsbeginn bei einer 
Größe von 153cm noch ein Gewicht von 78,5kg hatte, betrug das 
Einweisungsgewicht 48,5 kg. Ambulante Behandlung mit Leberspritzen 
und Arseneisenpräparaten hatte eine nachgewiesene Anämie nicht ge- 
bessert. Im Blutbild fanden sich folgende Werte: Hgb. 64%, Ery. 2,35 
Mill., Ind. 1,33, weißes Blutbild normal. Eine echte perniziöse Anämie, 
eine perniziosaartige Erkrankung bei Wurmbefall, eine makrozytäre 
Anämie bei Neoplasma oder Anomalien im Magen-Darm-Trakt 
konnten ausgeschlossen werden. Eine erworbene, makrozytäre, hämo- 
lytische Anämie lag nach den Untersuchungen auch nicht vor, so daß 
die Annahme einer makrozytären Mangelanämie gerechtfertigt war. 
Der Serumeisenspiegel betrug 134,57%, Serumeiweißgehalt 6,3 9%, 
Elektrophorese: Albumine 51%, Globuline: al 7,2%, a2 11,9%, 
ß 12,6%, y 16,8%. — Die laparoskopische Spiegelung zeigte eine 
etwas vergrößerte Leber von tiefdunkler, fast blauschwarzer Farbe 
mit glatter Oberfläche. — Das histologische Präparat (Prof. Bünge- 
ler) wies eine hochgradige Hämosiderose des Leberepithels und der 
Kupfferschen Sternzellen auf. Das periportale Bindegewebe zeigte 
eine nur geringfügige lymphozytäre Infiltrierung, aber keinen zir- 
rhotischen Umbau. Unter Behandlung mit einer qualitativ hochwer- 
tigen vitamin- und eiweißreichen Kost bei gleichzeitiger Leberschutz- 
therapie mit Prohepar gelang es, eine Normalisierung des Blutbildes, 
eine Gewichtszunahme von 21,5kg und eine erhebliche Besserung des 
Allgemeinbefindens zu erzielen. Die histologische Kontrolle des 
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Leberbefundes ergab nach 4 Monaten eine deutliche Verminderung 
des Hämosideringehaltes. 

Nach Ausschluß anderer Erklärungsmöglichkeiten han- 
delte es sich bei dieser Pat. um eine Leberhämo- 
siderosemitmakrozytärerAnämie, bei der 
ein chronischer Fehl- und Unterernährungszustand als 
Ursache angesehen werden muß. Aus dem ersten Welt- 
krieg liegen bereits von Lubarsch Beobachtungen von 
Hämosiderose der Organe von Hungerleichen vor. Kalk 
sah bei Rußlandheimkehrern häufiger eine verstärkte 
Hämosiderinspeicherung bei Leberbiopsien. Bekannt sind 
auch die von Gillmann und Gillmann erhobenen 
Befunde von Leberhämosiderosen bei südafrikanischen 
Eingeborenen, die an langdauernder, schon in der Kind- 
heit beginnender Fehlernährung litten. Während die von 
ihnen angenommene Hypothese, daß mit den Gallen- 
sekreten vermehrt Eisen in den Darm gelangt, dort rück- 
resorbiert und nun im RES. des ganzen Körpers verteilt 
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wird, im allgemeinen abgelehnt wird, ist die von 
Schwietzer gegebene Erklärung sehr viel einlec- 
tender, daß es auf Grund von Apoferritimangel zu einer 
zu geringen Ferritinsynthese kommt. Dies bedingt eir:mal 
durch Unwirksamwerden des Mukosablockes eine ver- 
mehrte Aufnahme von Eisen an der Darmwand, um 
anderen eine übermäßige Speicherung von Hämosiczrin 
an Stelle von Ferritin im RES. 
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Hämochromatosis London (1935). — Thedering: Dtsch. med. Wschr. (1953), S 12% 
u. 1255. — Wenderoth: Zschr. klin. Med. (1945); Ärztl. Forsc., 4 (1950), 3. 54: 
Dtsch. med. Wschr., 79 (1954), S. 572. 


Anschr. d. Verf.: Neumünster (Holstein), Friedrich-Ebert-Krankenhaus, 


Zur „Spritzenlähmung“ 


von Prof. Dr. med. Heinrih Kirchmair, Bagdad 


Zusammenfassung: Bericht über 23 in Nordirak beobachtete 
Spritzenlähmungen, die nach intraglutäalen Injektionen von 
Chinin, Streptomycin, Sulfonamiden und Penicillin aufgetreten 
waren. Unterstützung der Forderung einer Revision der An- 
weisung für intraglutäale Injektionen. 


In einer verdienstvollen Arbeit hat Perret in dieser 
Wochenschrift auf die relative Häufigkeit der sog. Sprit- 
zenlähmung hingewiesen, die verschiedenen Ansichten 
über deren Pathogenese diskutiert und eine Revision der 
bisher geübten intraglutäalen Spritztechnik gefordert. 
Zwar wurde schon früher des öfteren darauf hingewiesen, 
daß die durchweg befolgte Anweisung, in den „oberen, 
äußeren Quadranten der Gesäßmuskulatur” zu injizieren, 
unvollständig wäre und nichts über die Stichrichtung aus- 
sagte (Scheid, Perret, Goldhahn u. a.) Bei 
falscher Richtung der Nadel ist es bei abgemagerten 
Kranken und ganz besonders bei jungen Kindern leicht 
möglich, den Nervus ischiadicus zu treffen, auch wenn 
es sich um normale Nadellänge handelt und der Vorschrift 
entsprechend in den oberen, äußeren Quadranten der 
Glutäalmuskulatur gespritzt wird. Perret wies weiter 
darauf hin, daß mit größter Wahrscheinlichkeit die che- 
mische Natur des Mittels für den Nervenschaden nicht 
verantwortlich gemacht werden kann und die Häufigkeit 
von Spritzenlähmungen nach bestimmten Arzneimitteln 
eben daher kommt, daß diese häufiger gespritzt werden 
als andere. 

Wir konnten nun in wenig mehr als einem Jahr in 
einem ganz anderen Milieu als Perret, nämlich in 
Nordirak, unter etwa 3000 Patienten im Alter bis zu 
13 Jahren 23 Kinder mit mehr oder minder erheblichen 
motorischen Ausfällen im Peroneus-Tibialisgebiet beob- 
achten. In einigen Fällen fanden wir auch Durchblutungs- 
störungen des betreffenden Beines und in zwei Fällen 
eine Sudecksche Atrophie des Fußskeletts. 

Die Zahl der Fälle mag hoch erscheinen, wenn man sie 
in Relation zu der Gesamtzahl der Patienten betrachtet. 
Aber erstens handelt es sich nicht durchweg um frisch 
aufgetretene Lähmungen, sondern es bestanden 6 Fälle 
schon ein Jahr oder länger; zweitens sind hier sowohl 
Ärzte als auch Patienten ganz besonders „spritzenfreund- 
lich“, wodurch nahezu kein Patient den Arzt verläßt, ohne 
irgendeine Injektion erhalten zu haben. In den meisten 
Fällen wird die Einspritzung einer Schwester oder aber 
einem nur unzureichend ausgebildeten „dresser“ (eine 
Art Pfleger) übertragen, und sogar die Grundregel des 
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Einspritzens in den „oberen, äußeren Quadranten“ wird 
keineswegs immer befolgt. Bei den frisch aufgetretenen 
Lähmungen konnten wir mehrmals die falsch liegende 
Einstichstelle feststellen. 

In allen Fällen waren anamnestisch intraglutäale Injek- 
tionen an der erkrankten Seite verabreicht worden, und 
zwar der Häufigkeit nach: Chinin, Streptomycin, Sulfon- 
amide, Penicillin. (Die Chininspritze bei Malaria erfreut 
sich hierzulande immer noch großer Beliebtheit.) In zwei 
Fällen -—— und zwar nach Chinininjektionen — trat ein 
Sofortschmerz auf; alle andern Lähmungen begannen ent- 
weder bald nach der Injektion oder aber ein bis 15 Tage 
später; diese Zahlen können wir jedoch wegen landes- 
gebundener Schwierigkeiten bei der Erhebung der Ana- 
mnese nur unter Vorbehalt angeben. Die 6 bereits länger 
bestehenden Lähmungen waren wiederum mit Injektionen 
— vornehmlich Vitamin Bı und Vitamin B-Komplex — 
behandelt worden; eine Änderung des Zustandes war 
nicht aufgetreten. 

Die Schweregrade waren recht verschieden von 
mäßigen Paresen bis zu kompletten Lähmungen mit 
Sensibilitätsstörungen; allerdings überwogen die leic- 
teren Fälle. Alle waren einseitig, obwohl häufig mehr- 
mals abwechselnd beide Seiten der Glutäalmuskulatur 
injiziert wurden. Nur bei 2 von den 23 Fällen konnten 
wir einen Rückgang der motorischen Ausfälle beobachten; 
die übrigen blieben unverändert, was in diesem Lande 
ohne Krüppelfürsorge besonders tragisch ist. 

Wir möchten nachdrücklich die Perretsche Forderung 
einer Revision der bisherigen Anweisung für die intra- 
glutäale Spritztechnik unterstützen. Bereits 1940 wal 
Scheid.der Ansicht, daß aus der Tatsache einer Nerven- 
schädigung nach intramuskulären Injektionen in forensi- 
scher Hinsicht ein Kunstfehler vorläge. Die Anweisung 
für intraglutäale Injektionen hätte entsprechend der 
Perretschen Formulierung zu lauten: „Einspritzung in den 
oberen äußeren Quadranten der Gesäßmuskulatur mit 
Stichrichtung auf den Darmbeinkamm zu.“ Bei Befolgung 
dieser Vorschrift wird mit an Sicherheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit eine Nervenschädigung und damit eine 
„Spritzenlähmung“ verhütet. 


Schrifttum: Goldhahn: Fehler und Gefahren bei Einspritzungen, Enke, 
Stuttgart (1948). — Perret: Nervenschädigungen nach intraglutäaler Injektion, or 
ärztliche und juristische Beurteilung. Chirurg (1947), S. 496. — Perret: Ätiologie un 
Pathogenese von Nervenstörungen am Bein nach Einspritzungen von Arzneimitteln 
am Gesäß. Münch. med. Wschr. (1954), S. 111. — Scheid: Nervenschädigurgen na 
intramuskulären Injektionen. Münch. med. Wschr. (1940), S. 311. 


Anschr. d. Verf.: Bagdad (Irak), Nejib Pasha Street 6/2/27. 
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W. Mohing, Fortschritte der Orthopädie 


Ärztliche Fortbildung 


Nr. 48 vom 26. 11. 54 


Aus der Orthopädischen Klinik der Justus-Liebig-Hochschule Gießen (Direktor: Prof. Dr. K. Idelberger) 


Fortschritte der Orthopädie 
von Dr. med. W. Mohing, Oberarzt der Klinik 


Die Frage nach den Fortschritten, die auf dem Gebiete 
der Orthopädie innerhalb der vergangenen Jahre gemacht 
worden sind, ist weder so rasch noch so leicht zu beant- 
worten, wie sich das dem flüchtigeren Betrachter auf den 
ersten Blick darbieten mag. Ihm wird zunächst die zweifel- 
los bestehende Tatsache auffallen, daß hervorragende, 
umwälzende Erfolge kaum erzielt worden sind. Bei einer 
derartigen Anschauungsweise bleibt also folgendes völlig 
unberücksichtigt. 

Da sich die Orthopädie mit Krankheiten befaßt, deren 
Auswirkungen sich oft über Zeitspannen nicht nur von 
Monaten, sondern auch Jahren erstrecken, zeitigt meistens 
auch die Erprobung neuer Mittel und Behandlungs- 
methoden erst spät Erfolge. Die Erkenntnisse jedoch, die 
zahlreichen derartigen Forschungen über Erprobung neuer 
Mittel und Methoden entstammen, sind durchaus als Fort- 
schritte zu werten. Nachstehende Beispiele mögen dafür 

elten. 
si Die Prognose der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose erschien nach Entwicklung der neuen Tuberkulo- 
statika, insbesondere nach der Anwendung von Neoteben 
in einem wesentlich günstigeren Licht als vorher. Der 
starke Optimismus hat zwar inzwischen einer wesentlich 
nüchterneren Betrachtungsweise Platz gemacht, jedoch 
steht als Positivum fest, daß die erfolgreiche operative 
Behandlung der Knochengelenktuberkulose erst durch 
die Tuberkulostatika ermöglicht wurde. 

Aus der Arbeit der vergangenen Jahre ergab sich schon 
eindeutig, daß die Anwendung von PAS, Conteben, Strep- 
tomycin und Neoteben bei der geschlossenen Knochen- 
und Gelenktuberkulose wirkungslos blieb. Die eigentliche 
Bedeutung dieser Heilmittel liegt statt dessen in der Be- 
handlung der fistelnden Knochen- und Gelenktuberkulose. 


Der Gedanke der Herdausräumung war naheliegend, 
im übrigen aber nicht völlig neu. Schon Fedor Krause 
und andere räumten spondylitische Herde aus, ließen 
diese Methode der vielen Mißerfolge und letaler Aus- 
gänge wegen aber wieder fallen. Sie wurde nach Ent- 
wicklung der Tuberkulostatika von Kastert, Fründt 
und Erlacher jedoch erneut aufgegriffen. So räumt 
z. B. Kastert, der auf dem Orthopädischen Kongreß 
in Münster über ca. 500 operierte Fälle berichten konnte, 
den Herd aus und bescickt ihn noch 14 Tage mit 
einer Lösung aus Streptomycin und Neoteben, während 
Fründt seinerseits in den operierten Wirbel eine Gips- 
plombe einbaut, der Streptomycin beigefügt ist, das durch 
die Resorption des Gipses allmählich frei wird. Kastert 
hält jeden Fall für geeignet, in dem sich nicht eine Ope- 
ration aus zwingenden Gründen verbiete. Eine Kontra- 
indikation bestehe nur da, wo größere Abschnitte der 
Wirbelsäule befallen sind. Ob der von Kastert gezeigte 
Optimismus berechtigt ist, wird erst die Zukunft lehren. 
So betont z. B. Mai, daß der knöcherne Umbau der aus- 
geräumten Wirbelkörper nach dieser Operationsmethode 
nicht schnell vonstatten gehe, daß also eines ihrer Haupt- 
ziele, die schnellere Ausheilung, nicht erreicht werde. 
Pitzen empfiehlt deshalb mit Recht, die Indikation zur 
Herdausräumung scharf abzugrenzen und nur dort zu 
operieren, wo die Erfolgsaussichten den Eingriff lohnen. 
Das sind die Sequestrotomien. Sind die Aussichten in- 
dessen ungünstig, empfiehlt Pitzen die Wirbelpunktion und 
anschließende Injektion von Tuberkulostatika. Rössler 
jab zwar an, mit dieser Methode gute Erfolge erzielt zu 
haben, jedoch konnten die von ihm gezeigten Röntgen- 
bilder nicht überzeugen. 


Auf die bewährte Methode der Verblockung der hinteren 
Wirbelsäule wurde erst kürzlich von Idelberger 
wieder hingewiesen. Ihr Hauptziel ist, im Ausheilungs- 
stadium Rezidive zu verhüten und die Belastungsfähigkeit 
der Wirbelsäule bald wieder herzustellen. 


Rausch begrüßt die Herdausräumung bei der Coxitis 
tbc. insofern, als durch sie oftmals eine gewisse Beweglich- 
keit erhalten wird. U. E. liegt aber gerade hierin eine 
besonders starke Rezidivgefahr, die nur durch die extra- 
artikuläre Arthrodese gebannt werden kann. 


Insgesamt kann man also durchaus sagen, daß die 
Prognose der Knochen- und Gelenktuberkulose durch die 
Einführung der Tuberkulostatika günstigere Aspekte, ins- 
besondere hinsichtlich der Operabilität und bei fistelnden 
Prozessen bekommen hat. 

Ähnlich wie die Tuberkulostatika haben bei der Be- 
handlung des Rheumatismus die Cortison-Präparate 
enttäuscht. Es bleibt noch abzuwarten, inwieweit das Hydro- 
cortison, das intraartikulär injiziert wird, wirksam ist. 


Auch der Rheumatismus spielt heute als weitverbreitete 
Volkskrankheit eine große Rolle. Nach der Statistik der 
Sozialversicherungsträger rangiert er zahlenmäßig direkt 
hinter den Kreislaufkrankheiten. Ursache und Wesen des 
Rheumatismus sind immer noch nicht völlig geklärt. 

Neuerdings behauptet Good, daß der Rheumatismus eine primär 
rheumatische Myopathie funktioneller Natur sei, die durch anatomisch 
definierte und objektiv lokalisierte Punkte charakterisiert wird. Bei 
der rheumatischen Arthritis bestehe eine para- und präartikuläre 
Myopathie. Good stützt seine These auf die Tatsache, daß Injektionen 
von Novocain in die myalgischen Zonen oft Besserung der Schmerzen 
oder Heilung zur Folge hätten, ferner darauf, daß die myalgischen 
Punkte bei den verschiedenen Formen der Arthritis praktisch identisch 
sind. Leb soll die Auffassung Goods bestätigt gefunden haben, daß 
bei Gelenkrheumatismus trotz negativer Knochen- und Weichteil- 
befunde im Anfangsstadium der Krankheit schwere und ausgedehnte 
Gefäßveränderungen in der Nähe der Gelenke bestehen. Als Quint- 
essenz empfiehlt Good Novocaininjektionen in die myalgischen 
Punkte, die er in einer seiner Arbeit beigefügten Zeichnung darstellt. 

Von den Chemotherapeutika werden weiterhin meistens 
Pyrazylene, Salizylate und Goldpräparate zur Behandlung 
des Rheumatismus angewandt. Von den Salizylabkömm- 
lingen hat sich das Salizylamid besonders bewährt. 
Im Gegensatz zur Salizylsäure, deren unangenehme Be- 
gleiterscheinungen gefürchtet werden, zeichnet es sich 
durch gute Verträglichkeit ohne besondere Nebenwirkun- 
gen aus. Im vergangenen Jahr wurde von Niedling 
auf das Salizylpräparat Emissiv'!) besonders hingewie- 
sen, in dem die Salizylsäure über eine Kalziumbrücke mit 
dem Monophenyl der Bernsteinsäure kompensiert und mit 
Vitamin C gekoppelt ist. Die Toxizität des Präparates ist 
nach Untersuchungen von Kordonow außerordentlich 
gering, und wegen seiner guten Verträglichkeit ist auch 
die Anwendung von größeren Dosen über längere Zeit 
(bis zu 12g) erlaubt, ohne daß Nebenerscheinungen auf- 
träten. Emissiv bewährt sich besonders bei akuten und 
subakuten Polyarthritiden, bei der primär chronischen 
Polyarthrititis und beim Morbus Bechterew. 


In jüngster Zeit hat Niedling über sehr interessante 
vergleichende Versuche berichtet, die im Hinblick auf 
Verträglichkeit und Toxizität von Emissiv und anderen 
Salizylpräparaten angestellt wurden und jedenfalls klar 
zugunsten des Emissiv ausgingen. Ref. hat, wenn auch an 
einem kleineren Krankengut, die Beobachtungen Nied- 
lings bestätigt gefunden. Bargmann und Mitarbeiter 


1) Hersteller H. Schuberth, Volketswil (Zürich). 
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referierten kürzlich über die erfolgreiche Anwendung 
eines Mischpräparates, das als wirksame Pharmaka Na- 
triumdentis, Coff. Natrium, Salizyl und Adenosin enthält. 


Die Behandlung des primär chronischen Gelenkrheuma- 
tismus ist deshalb so besonders schwierig, weil es sich um 
eine schleichende, schubweise verlaufende Krankheit 
handelt, deren Progredienz nicht aufzuhalten ist. In die 
Hand des Orthopäden kommen die Patienten oft erst 
dann, wenn schon schwere Kontrakturen, Fehlstellungen 
und Deformierungen bestehen. 

Auf dem Deutschen Orthopädenkongreß 1953 hat 
Lindemann die Möglichkeiten der orthopädischen Be- 
handlung umrissen. Durch korrigierende Osteotomien, 
Arthrolysen und Arthroplastiken lassen sich bei entspre- 
chender Geduld und intensiver Behandlung vielfach noch 
recht schöne funktionelle Ergebnisse erzielen. 

Die degenerativen Gelenkkrankheiten, vor allem die 
Arthrosis deformans, werden meistens als eine crux des 
praktischen Arztes angesehen, doch haben sie auch an der 
Praxis des Orthopäden einen ganz erheblichen Anteil. 
Ihre Therapie ist keineswegs völlig aussichtslos, wenn sie 
individuell und selektiv gestaltet wird. Hat die Rolle, die 
die Medikamente in der Medizin allgemein spielen, wäh- 
rend der letzten Jahre an Umfang und Bedeutung zuge- 
nommen, so hat es auch nicht an Versuchen gefehlt, die 
Arthrosis deformans auf medikamentösem Wege zu be- 
einflussen. So empfiehlt Tschannen G.T.50A und B, 
ein Mischpräparat aus Vitamin A und C, Doryl, Neo- 
stigmin und oestrogenen Substanzen. Stuhlfaut, aus 
der Münchener medizinischen Poliklinik, hat die Erfolge 
Tschannens bestätigt. Rodenfeld hat mit Plenosol 
gute Erfahrungen gesammelt, während andere Autoren, 
u.a.Gehlen, Sympatisan empfehlen. Ref. hat alle oben 
angeführten Präparate an einem größeren Krankengut 
erprobt, kann jedoch die Erfahrungen der Berichter nicht 
bestätigen. Die Therapie der Arthrosis deformans kann 
nur dann Erfolg haben, wenn ihre Ursachen beachtet 
werden. Von diesem Gesichtspunkt aus gesehen ist vor 
allem die Behandlung der statischen Ab- 
weichungen von Bedeutung, eine der weitaus häufig- 
sten Ursachen, auf die Fürmeier kürzlich erneut hin- 
gewiesen hat. Dazu gehört insbesondere die Behandlung 
der Plattfüße, der X- und O-Beine und die Beseitigung von 
Kontrakturen und Fehlstellungen, von denen dieBeugekon- 
traktur der Hüft- und Kniegelenke von hervorstechender 
funktioneller Bedeutung ist. Die bekannten physikalischen 
Maßnahmen gehören immer noch zum unentbehrlichen 
therapeutischen Rüstzeug. Bei der Arthrose der Knie- 
gelenke haben sich Zinkleimverbände bewährt, beim 
O-Bein bringt oftmals eine Erhöhung der Schuhinnenseite 
überraschend Schmerzfreiheit. In jedem Falle sollte eine 
Fokalsanierung erfolgen, da Arthrosis deformans 
und entzündliche Überlagerung nicht selten sind. Röntgen- 
tiefenbestrahlung kommt erst dann in Betracht, wenn die 
erwähnten Maßnahmen ohne Erfolg bleiben. Bei erheblich 
deformierten Gelenken werden operative Maßnahmen 
vielfach nicht zu umgehen sein. Die Frage, „Arthrodese 
oder Arthroplastik“ läßt sich ex juvantibus nicht 


beantworten. Die Indikation hängt von vielen Faktoren, 


wie Alter, Beruf, Allgemeinzustand der Muskulatur und 
Persönlichkeit ab. Das gilt insbesondere für die Hüft- 
gelenksplastik. Die Arthrodese hat gegenüber der Plastik 
den Vorteil, daß sie zuverlässiger ist, weil sie mit Sicher- 
heit zur Schmerzfreiheit führt. Demgegenüber haben die 
plastischen Operationen nicht immer den gewünschten 
Erfolg gebracht. Auch bei der Endoprothese nach Judet, 
die enthusiastisch begrüßt wurde, hat es nicht an Rück- 
schlägen gefehlt. So sind Luxationen der Endoprothesen, 
Nagelbrüche und Lockerung der Prothesen beschrieben 
worden. Auch in funktioneller Hinsicht waren die Ergeb- 
nisse nicht immer befriedigend. Die Grenzen für die Indi- 
kation zur Judetplastik sind daher erheblich enger gezogen 


1420 


W. Mohing, Fortschritte der Orthopädie 


Nr. 48 vom 26. i:.54 


worden. Man wird in jedem Falle gut daran tun, sich ie 
Möglichkeit einer zweiten Operation, der Arthrod:se, 


' offen zu halten. Freilich ist diese Arthrodese dann n ht 


nur technisch schwieriger, sondern es resultiert da: .us 
auch eine unangenehme Verkürzung, weil der Schen‘2l- 
hals ja fehlt. 

Im Rahmen der degenerativen Krankheiten muß ich 
auf die zervikale und lumbale Osteochondrose und lie 
davon abhängigen Krankheitsbilder hingewiesen wer: 
Ihre soziale Bedeutung wird erst dann klar, wenn ınan 
weiß, daß allein im Bereich einer Landesversicheru::gs- 
anstalt 11% aller Gutachtenfälle deswegen invalidisiert 
wurden und von 100 Kranken zwei Drittel stationär be- 
handelt werden mußten. Die durchschnittliche Dauer der 
Arbeitsunfähigkeit betrug 100 Tage mit einem Kos:en- 
anteil von 525.— DM. Auf die Therapie ist bereits in zahl- 
reichen Arbeiten hingewiesen worden. Hier soll nur von 
den inzwischen mit der operativen Behandlung gemachten 
Erfahrungen die Rede sein. Die Operationsfreudigkeit hat 
beim Bandscheibenvorfall wesentlich nachgelassen, nac- 
dem die Ergebnisse nicht immer erfreulich waren. Guilani 
hat auf dem Orthopädenkongreß in Münster die Indika- 
tion zum operativen Eingreifen wie folgt umrissen: Jeder 
Operation muß eine ‚gründliche, konservative Behandlung 


vorausgehen. Erst bei gehäuften und schweren Rezidiven, . 


Resistenz gegenüber der konservativen Behandlung und 
bedrohlichen neurologischen Symptomen rechtfertigt sich 
ein Eingriff. 

Noch seltener werden chirurgische Eingriffe beim zervi- 
kalen Wurzelreizsyndrom ausgeführt. Geissendörfer 
und Duus haben gute Erfolge der Spinosotomie, der Ent- 
fernung der processus spinosi, gesehen. Die damit ver- 
bundene Kyphosierung der Halswirbelsäule erweitert die 
Zwischenwirbelräume und vermindert den Druck auf die 
Nervenwurzel. Im Falle von schweren, nicht zu beein- 
flussenden Schmerzsyndromen bleibt die Freilegung der 
komprimierten hinteren Wurzel im Zwischenwirbelloch 
nach Frykholm übrig, über die kürzlich Pia und Tönnis 
berichteten. 

Der Praktiker wird häufig wegen der im Volksmund als 
Überbein bezeichneten Ganglien aufgesucht, die nad 
Meyer der Ausdruck eines degenerativen Prozesses des 
Bindegewebes sind. Die hier im allgemeinen angewandten 
Behandlungsmethoden, Zerreiben, Zerstampfen oder Ver- 
ödung durch sklerosierende Mittel, haben nicht immer den 
gewünschten Erfolg und schützen auch nicht vor Rezi- 
diven. Sonnenschein empfiehlt die subkutane Gan- 
glieninzision mit nachfolgender Claudenverödung. Er übt 
diese Methode schon seit vielen Jahren und hat damit an 
einem großen Krankengut über 80% Erfolge gehabt. Die 
wenigen Rezidive wurden auf die gleiche Weise erfolg- 
reich behandelt. 

Die Behandlung der Poliomyelitis stellt den Orthopäden 
vor immer wieder neue Probleme. Leider haben die bis- 
herigen Bemühungen, die Poliomyelitis im Anfangsstadium 
zu heilen, noch keinen Erfolg gebracht. Die Kinderlähmung 
ist ein interessantes Beispiel dafür, wie sich das Gesicht 
einer Krankheit wandeln kann, werden doch in den letz- 
ten Jahren in immer häufigerem Maße Erwachsene davon 
befallen. Zum Orthopäden kommen die Erkrankten mei- 
stens erst im Endstadium, in dem schon oft Kontrakturen 
und Fehlstellungen bestehen, die zum größten Teil ver- 
meidbar gewesen wären. Die Therapie läßt heute meist 
nur die Alternative: Apparat oder Arthrodese. Die Ein- 
stellung zur Sehnenverpflanzung hat sich gewandelt. Im 
Rahmen dieses kleinen Abschnittes soll nur auf zweierlei 
hingewiesen werden: Die Überwärmungsbäder und die 
Fusionsoperation der poliomyelitischen Skoliose. Lam- 
pert empfiehlt seit Jahren bei alten Kinderlähmungen 
Überwärmungsbäder, mit denen er überragende Erfolge 
erzielt hat, rät jedoch an, Apparate, Korsetts und Schie- 
nen wegzulassen. Vor solch einem Vorgehen kann nur 
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gewarnt werden, da wir häufig danach eine Verstärkung 
der Kontrakturen und Fehlstellungen sahen, was ja auch 
nicht weiter verwunderlich ist. Die Fusionsoperation der 
Lähmungsskoliose hat sich deshalb bewährt, weil sie die 
Stabilität des Rumpfes wieder herstellt und die Progre- 
dienz im allgemeinen eindämmt. Sie hält auch das Längen- 
wachstum nicht auf, weil die skoliotisch veränderte Wirbel- 
säule ohnehin nur eine geringe Längenzunahme erfährt. 
Bei der sogenannten angeborenen Hüftgelenksver- 
renkung handelt es sich um ein Erbleiden mit unregel- 
mäßigem, dominantem Erbgang, in dessen Vordergrund 
die Dysplasie steht. Die Prognose hängt also von einem 
biologischen Faktor ab, den man nicht beeinflussen kann. 
Durch die pathologische Antetorsion des Schenkelhalses 
wird die Prognose noch ungünstiger. Rohleder und 
Brandes erkannten bereits die Bedeutung der Ante- 
torsion, als sie Operationen zur Beseitigung der Fehl- 
stellung angaben, die sich aber nicht durchsetzen konnten. 
Bernbeck griff mit seiner Drehosteotomie das 
Problem erneut auf. Wie Hohmann berichtete, hat sich 
die Drehosteotomie nach Bernbeck in mehr als 100 Fällen 
bewährt. Wir selbst haben mit einem kleineren Kranken- 
gut gute Erfahrungen gesammelt. Bezüglich der ange- 
borenen Hüftgelenksverrenkung läßt sich überhaupt fest- 
stellen, daß die Forschung auf diesem Gebiet in den 
letzten Jahren wesentlich vertieft worden ist. 
Steinberg, Hampel, Steins u. a. berichteten 
vor einigen Jahren über ausgezeichnete Erfolge bei der 
Behandlung der Dupuytrenschen Krankheit mit Vitamin E. 
Da diese Erfolge aber nicht konstant blieben und auch 
ACTH und Cortisone nicht überzeugen konnten, steht im 
Vordergrund der bisherigen Behandlung weiterhin die 
Radikalexstirpation mit Entfernung der entsprechenden 
Hautabschnitte und plastischer Deckung. Weil in den ver- 
gangenen Jahren jedoch häufig beobachtet wurde, daß 
nach derartigen Operationen eine Sudecksche Dystrophie 
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auftrat (Hepp, F. Watermann und Idelberger), 
wird vielfach wieder auf die subkutane Aponeurotomie 
hingewiesen (Padovani, Aubert, Wilfert), die 
u. a. besonders von Hohmann wärmstens empfohlen 
wird. Der Eingriff ist klein und bei entsprechender Nach- 
behandlung, die in jedem Falle wichtig ist, von ausge- 
zeichneter Wirkung. 

Ebenfalls einen wirklichen Fortschritt bedeutet die von 
Blount beschriebene X-Bein-Operation unter Verwen- 
dung von Metallklammern zur temporären Wachstums- 
hemmung des medialen Teiles der distalen Femurepiphyse. 
Sie ist die Methode der Wahl bei Kindern zwischen 5 und 
12 Jahren. Auch beim Ausgleich von Beinverkürzungen 
ist sie zu empfehlen und der Epiphysiodese (Phemister) 
überlegen. 

Die Trichterbrust ist nicht immer ein rachitisches Resi- 
duum, wie oft angenommen wird, sondern meist eine 
konstitutionelle Anomalie, deren Operation vorzügliche 
Ergebnisse zeitigt. Die Rippenknorpel werden beiderseits 
der Einsenkung des Brustbeins durchschnitten, der Schwert- 
fortsatz wird abgetrennt und die Gelenkverbindung zwi- 
schen Knorpel und Manubrium gelöst. Dann läßt sich das 
Sternum heben. Die Operation hat nicht nur kosmetischen 
Wert, sondern ermöglicht auch eine normale Entwicklung 
des Thorax und der inneren Organe. 

In der Herstellung neuer Apparate und Prothesen sind 
in der letzten Zeit keine wesentlichen Neuerungen zu 
verzeichnen. Aufblasbare Kopfstützen aus Gummi, die bei 
der Behandlung der zervikalen Osteochondrose und der 
von ihr abhängenden Syndrome Nützliches zu leisten 
vermögen, wurden von verschiedenen’ Seiten entwickelt. 
C. Hoffmann konstruierte ein Kunstbein für Ober- 
schenkelamputierte, das über eine Blattfeder eine Arre- 
tierung in leichter Beugestellung ermöglicht und dadurch 
den Amputierten eine wirkliche Standfestigkeit garantiert. 

Anschr. d. Verf.: Gießen, Orthopäd. Klinik, Freiligrathstr. 2. 


Probata auctoritatum 
Behandlung des Schlüsselbeinbruches 


Für den einfachen Schlüsselbeinbruc, d. h. ohne be- 
sondere Nebenverletzung, halte ich bei Kindern wie bei 
Erwachsenen den Rucksackverband mit Maschengewebe- 
schlauch für das beste. Die Wattefüllung des Schlauches 
ist nur innerhalb der Achselschlaufe nötig. Die erforder- 
liche und erträgliche Spannung des Verbandes muß oft- 
mals nachgeprüft und durch Neuschürzung des Knotens 
berichtigt werden. Wichtig ist für die nächtliche Bettruhe 
das Verbot der Seitenlage und zweitens das Verbot des 
weichen Unterbetts bzw. Kissens. Den Hauptvorteil ge- 
genüber dem Sayreschen Heftpflasterverband sehe ich in 
der freien Beweglichkeit der Arme, für Kinder und alte 
Leute gleichermaßen erwünscht. 


Einer eigenen „Reposition“ bedarf es nur selten, wenn 
der Verband sachgerecht angelegt wird. 


Zeigt sich die Bruchstellung nach 8—10 Tagen aber noch 
ausgesprochen schlecht, so läßt sich unblutig nicht mehr 
viel ändern. Deshalb operiert man bei Erwachsenen bes- 
ser. Leider werden hier oft Fehler „handwerklicher“ Art 
gemacht, da jede blutige Knochenbruchfeststellung per- 
sönliche Erfahrung erfordert. Bei Kindern gleicht sich 
mangelhafte Bruchstellung im weiteren Wachstum er- 
staunlich gut aus. 


Professor Dr. med. E. Seifert, Würzburg, 
Keesburgstraße 45. 


Soziale Medizin und Hygiene 


Aus der Abteilung Offentliches Gesundheitswesen des Hessischen Innenministeriums (Min.-Rat Dr. Hans von Behring) 


Zunehmende Brucellose — einschließlich Maltafieber - in Hessen *) 
von Ob.-Reg.-Med.-Rat Dr. W. Krey 


. Daß die WGO auf ihrer diesjährigen 7. Vollversammlung 
In Genf unter 3 Problemen die Zoonosen behandelte 
und daß sie — nach ihrem Wiener Zoonose-Kolloquium 
1952 — speziell über die Brucellose bereits einen 
Expertenbericht herausgab, zeugt für die internationale 
hohe Bewertung dieser Anthropozoonosen. 
Dementsprechend wählte ich für meinen — durch Prof. 
Bieling angeregten — heutigen Kurzbeitrag hier einen 


— 


E; Vortrag, gehalten am 21.9. 1954 auf der Tagung der „Osterreichischen Gesell- 
für Mikrobiologie und Hygiene“ in Innsbruck. 


epidemiologischen Hinweis auf die aktuelle Brucellose- 
situation in unserem westdeutschen Bundesland Hessen. 

„Die Brucellosis womöglich eine Krankheit 
der Zukunft“? fragte schon vor Jahren Prof. Habs, 
Heidelberg. 

Dieser Prognose entspricht anscheinend dieSeuchen- 
entwicklung letzter Jahre im Bundesgebiet, insbe- 
sondere in Südwestdeutschland. Sie überschritt 
inzwischen relativ den Jahresanfall im Vorkriegsdeutsch- 
land von ca. 500 Meldefällen. 
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I. 1. So sind die in 
Hessen seit letztem 
Krieg (ab 1946) amt- 
lich erfaßten, bisher 
noch ausschließlich 
als „Morbus Bang“ 
registrierten 163 Hu- 
maninfektionen - wie 
ebenso in nahezu 
allen übrigen Bun- 
desländern - im An- 
steigen: dieses 
Jahr in Hessen vor- 
aussichtlich das [Zahl | | w | m | | zı | 26 | 22 | 23 
fache gegenüber 1953, Jahr | 1945 |1947 | 1948 | 1949 | 1950 | 1751 | 1952 | 1953 | 1954 
mehr als verdoppelt Abb. 1: Brucellose in Hessen 
seit 1949, verdrei- (von 1946 bis 1954 gemeldete Fälle) 
facht seit 1946 (Abb. 1). 

Diese bei 4,4 Millionen Einwohnern insgesamt noch ge- 
ringen Absolutzahlen dürften — infolge der schwierigen 
Diagnostik dieser Infektionsgruppe — den tatsächlichen 
Seuchenanfall vorerst jedoch nur unvollständig 


. wiedergegeben. 


RegionalerSchwerpunktbefallergab sich dabei 
im mittelhessischen Raum Dieburg - Offenbach - Frankfurt 
am Main - Wetterau bis Gießen (vgl. Abb. 2). 


Hofgeisma 


Untertaunus/” pen, 
© Schwalkach. 


N 
® 1Kreisfall 

4-6 Kreisfälle 


&) 7 und mehr Kreisfälle 


Abb. 2: Brucellose in Hessen 
(1950 bis August 1954): 
__ 114 Meldefälle. in regionaler 
Verteilung 


Personell betroffen waren hier überwiegend Landwirte 
bzw. Schafhalter, Schäfer und Tierärzte; als Infektions- 


gelegenheit kam offenbar besonders oft Schafwartung (ins- 


besondere Geburtshilfe, zumal bei Verlammen) in Frage, 
überhaupt Umgang mit Tieren — seltener Rohmilchgenuß. 


2. Eine eindrucksvolle Gruppenerkrankung von allein 


8 Fällen in zwei kleinen Nachbardörfern des Land- 
kreises Offenbach im Vorjahre erhellte blitz- 
lichtartig zugleich das qualitative Seuchenge- 
schehen: für den sporadischen Morbus Bang im 
allgemeinen ungewöhnliche Kontagiosität, klinische 
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Schwere und Hartnäckigkeit (zweimal Orchitis, ferner 
Arthritiden und andere Komplikationen), zudem eine als 
Infektionsquelle eindeutig nachgewiesene Schafherde 
erweckten erstmalig den Verdacht auf die Melitensis- 
Brucellose. Diese wurde schon zuvor in unserem 
linksrheinischen Nachbarland Rheinland-Pfalz in steisen- 
dem Grade unter Schafherden sowie Schäfern festges:ellt 
und mit Einschleppung aus Südostfrankreich erklärt. 

In unseren Offenbacher Fällen ergab sich bei einer ge- 
glückten Erregerzüchtung zunächst zwar erst ein aty- 
pischer Brucellen-Befund. Inzwischen aber wurde der 
spezifische Erreger bei der infizierenden Schafherde, 1. h. 
bei einem von 2 Schafböcken mit Orchitis durch das Tier- 
seuchen-Institut Gießen (Prof. Roots) kulturell eindeutig 
als brucella melitensis analysiert. 

Als Einzelfall verursachte in diesem Seucheriherd 
Dudenhofen/Offenbach auch eine Ziege eine gleic- 
artige menschliche Erkrankung. Hingegen wurde ver- 
gleichsweise porcine Brucellose von Menschen durh 
Schweine bei uns zu Lande bislang nicht ermittelt. 

Somit kommt in Hessen derzeit epidemiologisch-kli- 
nisch hochwahrscheinlich — neben fortlaufenden sporadi- 
schen Bangfällen vom Rindvieh her — Melitensisbrucel- 
lose als Maltafieber vor. Seine genaue Anzahl (einige 
Dutzend Fälle?) ist bisher nicht exakt ermittelt; immerhin 
deckt sich das vorgenannte Hauptbefallsgebiet mensc- 
licher Brucellen-Erkrankungen letzter Jahre mit dem 
Bereich seit 1953 nachgewiesener Melitensis-Brucellose in 
Schafherden. Aus Rheinland-Pfalz aber wurden mir kürz- 
lich bereits über 120 solche Humanerkrankungen mit 
mehreren Todesfällen angegeben (Dir. Doz. Fritzsche, 
Landes-Veterinäruntersuchungsamt Koblenz). 

Auch aus Baden-Württemberg und Bayern mehren sic 
entsprechende Nachrichten. 

II. Dieser Einbruch einer in Europa bisher nur mediter- 
ranen Zoonose über die Donau-Alpenlinie nach Norden 
hat für uns auch im Humansektor erhebliche — 
klinische wie seuchenhygienische und in ihrer wirtschaft- 
lichen Auswirkung sogar sozialhygienische — Bedeu- 
tung: zwingender Anlaß zu ihrer verstärkten Beach- 
tung und aufmerksamen Weiterverfolgung, zu 
gleich zu ihrer verschärften planmäßigen Abwehr und 
Bekämpfung. 

II. Diesbezüglihe Maßnahmen sind in Hessen be- 
reits im Gang bzw. unsererseits unter MR. von Beh- 
ring — nach Anhören des Landesgesundheitsrates — 
vorgesehen: 

1. Ermittlung und weitestmögliche veterinärpolizeiliche 
Eliminierung aller tierischen Melitensis-Infektionsquellen 
— der entscheidende Angelpunkt jeder Zoonosenbekämp- 
fung — wurde von der hierfür kompetenten Veteri- 
närverwaltung (Prof. Schultz) energisch auf- 
genommen unter wechselseitiger Verständigung mit den 
Nachbarländern, insbesondere bezgl. der „Wanderschaf- 
herden“. 

Zugleich erfolgt entsprechende Aufklärungs- 
arbeit im und seitens des Veterinärsektors. 

Die einer gleich tatkräftigen Eindämmung auch der 
bovinen Brucellose, also der Bang-Seuche unter 
dem Rindvieh entgegenstehenden wirtschaftlichen 
Hemminisse und Schwierigkeiten sind bekannt. Sorgfältige 
Milchhygiene (Pasteurisierung) ist hier die Mindest- 
forderung. 


2. Im Humansektor aber kommen in Frage: 

a) Aufklärung der Ärzteschaft — zumal auf dem Lande 
— über die Besonderheiten dieses neuartigen Seuchenvol- 
ganges und seine Erfordernisse: sie erfolgte unsererseits 
bereits durch epidemiologisch-klinische Information IM 
Landes-Arzteblatt (gemeinsam mit der Gießener Klinik 
Prof.Bohns). = 

b) Bezgl. der bisher so schwierigen, in ihren spezifi- 
schen Ergebnissen für die Alltagspraxis erst beschränkten 
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bakteriologisch-serologischen Labordiagnostik sol- 
len die Untersuchungsinstitute zu weitestmöglicher Inten- 
sivierung, zugleich Verfeinerung bzw. Standardisierung 
der Routine-Diagnostik angeregt werden. Hierbei wird 
die schwierige — für Zweifelsfälle allein entscheidende — 
Brucellen-Erregerdifferenzierung zunächst in einem Hy- 
gieneinstitut (Hochsch. Gießen, Prof. Kemkes) angestrebt. 

c) Um so größere praktische Bedeutung für die Analy- 
sierung jeder vorkommenden Einzelerkrankung behält 
deren möglichst genaue epidemiologische Klarstellung in 
engster ärztlich-tierärztlicher Zusammenarbeit, d. h. zu- 
gleich durch Zusammenwirken von regionaler Gesundheits- 
und Veterinärbehörde bzw. derbeiderseitigen Fachinstitute. 


d) Verallgemeinerung der — bisher bei uns allein für 
„Morbus Bang“ bestehenden —gesetzlichen Anzeigepflicht 
auf alle so ermittelten menschlihen Brucellosen 
halten wir angesichts der differenzierten Seuchenauswei- 
tung jetzt für unerläßlich. Sie wurde uns auf entsprechen- 
den Antrag seitens des Bundesinnenministeriums soeben 
bereits in Aussicht gestellt (Neufassung der V.O. vom 
1. 12. 1938 betr. Bekämpfung übertragbarer Krankheiten). 

e) Ob darüber hinaus künftig auch die behördliche 
Seuchenbekämpfung im engeren Sinne für 
Maltafieber-Fälle zu verschärfen ist (etwaiger Hospitali- 
sierungszwang, Desinfektion, Nachkontrolle auf verblei- 
bende Dauerausscheider, Gesundheitskontrolle der Um- 
gebungspersonen u. a. m. wie bei Typhus), diese — durch 
Prof. Hab s aufgeworfene — einschneidende Frage bleibe 
zunächst der Weiterentwicklung vorbehalten. 

Dafür sprechen könnten eventuell auch in der Pfalz be- 
reits vorgekommene Melitensis-Übertragungen unter 
Eheleuten (lt. Fritzsche, Koblenz). 

f) Schließlich soll — gemeinsam mit dem Staatl. Veteri- 
när-Untersuchungsamt Frankfurt/M. (Prof. Schoop) — 
verstärkte Aufklärung der besonders gefährde- 
ten ländlichen Personengruppen erfolgen, insbesondere 
auh über die seuchenhygienishe Prophylaxe 
menschlicher Infektionen. Sozialhygienisch aber verlan- 
gen die Fragen des Versicherungsschutzes, 
gegebenenfalls auch der Entschädigung jeder als 
Berufskrankheit anerkannten Brucellose künftig 
zeitgemäße, d. h. erweiterte Regelung (bereits propagiert 
durhSchmidt-Winterausd. Gießener Med. Klinik). 

So also sehen wir epidemiologisch die für uns ver- 
schärfte Brucellose-Lage und -Problematik als den kriegqs- 
bedingten geomedizinischen Szenenwech- 
sel einer — für den Menschen recht bedeutungsvollen — 
Zoonose: 

Seuchenwanderungim Wandelder Zeit. 

Die vorstehendem Vortrag folgende Diskussion eröffnete Professor 
Dechigi, Padua, als Sitzungsleiter damit: als Italiener habe es 
ihn beeindruckt, welche Bedeutung das — in Italien alltägliche — 
Maltafieber neuerdings auch in Deutschland bekomme . 

Dementsprechend ergab die Sondererörterung des Brucellose- 
problems auf der Abschlußsitzung in Kühtai bei Innsbruck am 
23.9.1954 — unter den Professoren Roots, Gießen, und Schin- 
zel, Innsbruck, als Diskussionsgruppenleitern — die Feststellung: 

„1. Brucellosen im südlichen Deutschland zunehmend durdh 

a) Zukauf infizierter Zuchtrinder aus nördlichen Zuchtgebieten 
(Abortus-Brucellose). 

b) Verbreitung der Brucellose in Schafherden (Melitensis-Bru- 
cellose). 

2.Gefahr des Übergreifens der Melitensis-Brucellose von 

Schafen auch auf Rinder liegt vor. 
3.Die Intensivierung staatlich gelenkter Bekämpfung der 
Abortus- wie auch der Melitensis-Brucellose ist daher geboten. 
. Enge Zusammenarbeit des Veterinär- und des humanmed. Sektors 
's! hierbei erwünscht.“ 


hei a rifttum: 1. Habs, H.: Brucellosis (in Gundel: „Die ansteckenden Krank- 
u Aufl., 1950). — 2. Roots, E. u. v. Sprockhoff, H.: Zbl. Vet. Med. (i. Druck). 
Wint aal, E.: Dtsch. Tierärztl. Wschr., 61 (1954), S. 197. — 4. Schmidt, W. u. 
we. H.: Dtsch. med. Wschr., 78 (1953), S. 1695. — 5. Schmidt, W. u. Krey, W.: 
Pe Penn un 15 (1954), S. 161. — 6. Zerfaß, Fritzsche, Tayler u. Schoregge: Tier- 
©", Umschau, 9 (1954), S. 35. — Weiteres beim Verfasser. 


f ..d. Verf.: Dr W. Kre y Wiesbaden Hessis es Inne ini i 
entl, Gesun At it Inn nministerium, Abt 
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Therapeutische Mitteilungen 


Zur Behandlung von Infektionen der Harnwege 
mit Pyridium 


. von Dr. med. E. Piechottka, Lübeck-Travemünde 


Zusammenfassung: Es wird über gute Erfahrungen mit Pyridium 
bei der Behandlung leichterer akuter und chronischer Zystitiden 
und Zystopyelitiden berichtet und empfohlen, sich dieser alten 
Therapie in geeigneten Fällen zu erinnern. 


Die Zunahme der Resistenz von Krankheitserregern 
gegenüber der Wirksamkeit bekannter Sulfonamide und 
Antibiotika stellt heute ein nicht mehr zu übersehendes 
Problem dar. Ihr wurde bisher durch die Auffindung 
immer neuer antibiotischer Substanzen und Kombina- 
tionen seitens der pharmazeutischen Industrie noch er- 
folgreich begegnet. Trotzdem warnen namhafte Kliniker. 
sicher mit Recht, davor, es auf einen Wettlauf zwischen 
Resistenzvermehrung und der Entdeckung neuer wirk- 
samerer Antibiotika ankommen zu lassen. Auch wenn 
uns heute sehr wirksame Mittel in der antibakteriellen 
Therapie zur Verfügung stehen, sollte man von ihnen nur 
unter strenger Indikationsstellung Gebrauch machen un 
nicht durch ihre unnötige Anwendung bei leichten 
Krankheiten, die sich ebensogut mit anderen Methoden 
günstig beeinflussen lassen, eine Vermehrung von Keim- 
resistenzen fördern, welche die Antibiotika bei evtl. 
späteren wirklich lebensbedrohlichen Krankheiten un- 
wirksam machen können. Bei der Häufigkeit von Infek- 
tionen der Harnwege spielt diese Frage auch hier eine 
wichtige Rolle. 

Meine guten therapeutischen Erfahrungen mit Pyridium 
veranlassen mich daher, an dieses Präparat zu erinnern, 
das durch die Propagandaflut über neue Chemotherapeu- 
tika zu Unrecht heute leider vielfach in Vergessenheit 
geraten, der jüngeren Generation zum Teil qar nicht mehr 
bekannt ist. 

Es handelt sich chemisch um salzsaures f-Phenylazo-a,- 
«-diamino-pyridin, eine Substanz aus der Gruppe der 
Azofarbstoffe. 

Bei In-vitro-Versuchen werden Staphylokokken durch Pyridium in 
einer Verdünnung von 1:1000 sofort abgetötet. Eine Verdünnung 
von 1:10000 ist noch stark wirksam. Der Micrococcus aureus und 
der Streptococcus haemolyticus werden ebenfalls wirksam durch 
Pyridium beeinflußt. Bauereisen, der sich besonders mit der 
Wirkung des Pyridium auf das Bact. coli beschäftigt hat, stellte bei 
Pyridiumlösungen 1 : 5000 noch eine stark entwicklungshemmende, bei 
einer Konzentration von 1:2000 eine rasch abtötende Wirkung fest. 

Pyridium wird vom Magen-Darm-Kanal aus rasch resorbiert. Teil- 
weise findet die Resorption schon in der Mundhöhle statt. Es dringt 
schnell ins Gewebe ein, und der Farbstoff wird zum größten Teil 
unverändert mit dem Urin, nach Untersuchungen von Costea 
innerhalb von 14—18 Std., wieder ausgeschieden. Die toxische Dosis 
liegt bei 0,26g/kg, was praktisch Ungiftigkeit bedeutet. Pyridium 
besitzt eine besondere Affinität zu den Harn- und Geschlechtsorganen 
(Kirwin,Lowsley und Menning). Wie Köster fand, erzielt 
man mit einer Dosis von 3mal 2 Tabl. zu 0,1g bei gewöhnlicher, 
nicht eingeschränkter Wasserzufuhr eine Konzentration von 1 : 2000 
im Urin, 

Auf Empfehlung eines Urologen habe ich Pyridium im 
Laufe der letzten 8 Jahre in zahlreichen Fällen von leich- 
teren akuten Zystitiden und Zystopyelitiden sowie 
chronischen unspezifischen Blasenentzündungen, bei Al- 
tersblasen und Prostatahypertrophien mit gestörter Rest- 
harnentleerung in ambulanter Behandlung mit gutem 
Erfolg verordnet. Die Sedimentbefunde besserten sich. 
Als besonders angenehm empfand ich immer das schnelle 
Nachlassen der Schmerzen, das die Patienten meist schon 
am 1. bis 2. Behandlungstag angaben. Wegen dieses 
anästhesierenden Effektes an den Schleimhäuten des 
Urogenitaltraktes habe ich Pyridium vornehmlich bei den- 
jenigen Infektionen schätzen gelernt, die mit Tenesmen, 
quälenden Miktionsschmerzen oder Pollakisurie ver- 
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bunden waren. Pyridium wirkt unabhängig von der Reak- 
tion des Urins, im sauren wie im alkalischen Milieu. 


Hinsichtlich der Dosierung erscheint die Gabe von 3mal 
tägl. 1—2 Tabletten ratsam. Im allgemeinen wird man mit 
4mal täglich 1 Tablette auskommen. Gelegentlich habe 
ich auch mit einer Dosierung von 3mal täglich 2 Tabletten 
begonnen, um nach Besserung der subjektiven Beschwer- 
den auf 3mal täglich 1 Tablette überzugehen. Bei akuten 
fieberhaften Infektionen empfiehlt es sich, die Behandlung 
nach der Entfieberung noch über 5—8 Tage fortzusetzen. 


Eine dankbare Indikation stellt schließlich die Verab- 
folgung von Pyridium bei Zystoskopien dar, weil es 
die günstige, analgetische Wirkung mit einer gewissen 
Prophylaxe gegenüber einer aszendierenden Infektion 
verbindet. Eine 1—2tägige Gabe vor und 3—4tägige Gabe 
nach der Untersuchung dürfte dabei in der Regel genügen. 


Als Nebenerscheinung muß auf die rötliche Verfärbung 
des Urins hingewiesen werden. Soweit sie subjektiv 
zur Unterstützung der Therapie beiträgt, kann man sie 
begrüßen. Weniger angenehm ist es allerdings, wenn 
dadurch die Wäsche verfärbt wird. Farbstoffflecken lassen 
sich durch Vorbehandlung mit Natriumhydrosulfit beim 
Waschen leichter entfernen, gehen aber gewöhnlich auch 
so durch mehrmaliges Waschen heraus. Sonstige unange- 
nehme oder schädliche Nebenwirkungen habe ich nicht 
beobachtet. 

Selbstverständlich soll Pyridium nicht für Fälle emp- 
fohlen werden, in denen die Skala aller anderen moder- 
nen Chemotherapeutika und Antibiotika bereits versagt 
hat; obwohl es durchaus in sulfonamidresistenten Fällen 
auch Erfolge bringen kann. Ich sah dies bei 3 Patienten 
sehr überzeugend. Man kommt aber bei vielen leichteren 
akuten und chronischen Zystitiden und Zystopyelitiden 
mit der Pyridiumbehandlung aus, ohne zu Sulfonamiden 
oder Antibiotika zu greifen, und vermeidet damit eine 
unnötige Herausbildung von Keimresistenzen. 


Schrifttum: Bauereisen: Zbl. Gynäk., 40 (1930). — Costea: Dissertation 
(1938). — Kirwin, Lowsley, Menning: Amer. J. Surg., 62 (1943), S. 330. — Köster: 
Müncd. med. Wscr. (1930), 24, S. 1013. — Kulitzy: Zbl. Gynäk., 30 (1935). — 
Morrissey, Spinelli: J. Urol., 44 (1940), S. 381. — Neuburger: Münch. med. Wschr. 
(1930), S. 1016. — Orlowski: Zschr. Urol., 11 (1930). — Reynolds, Wilkey, Choy: 
Illinois M. J., 78 (1940), S. 544. 


Anschr. d. Verf.: Lübeck-Travemünde, Fallreep 4. 


Aus der chirurgisch-gynäkologischen Privatklinik Ahrensburg 
(Chefarzt Dr. med. Hans Zielke) 


Erfahrungen mit Eusedon in der klinischen 
Chirurgie 
von Dr. med. H. Walter, Assistent der Klinik 


Zusammenfassung: Es wird über die Wirkung von Eusedon 
bei allgemeiner Schlaflosigkeit und nervösen Schmerz- und 
Reizzuständen berichtet. Die Erfolge auf diesen Gebieten sind 
durchweg gut. 

Bei Verwendung von Eusedon vor und nach Operationen ergab 
sich folgendes: 

1. Verminderung der Aufregung vor der Operation, 

2. Ruhiges Einschlafen bei der Verwendung zusätzlicher Nar- 
kotika, 

3. Ruhiges Aufwachen, keine Angstzustände nach der Operation, 
4. Einsparung von Opiaten. 


Aus der Pharmakologie des Eusedon ist folgendes zu 
berichten: 

Es setzt sich zusammen aus: 1. Strontium hat eine 
ähnlich exsudationswidrige Wirkung wie das Kalzium. 
Es kommt dem Barium durch seine hemmende Wirkung 
auf sensible, motorische Nerven nahe. Strontium-brom. 
findet als Antiphlogistikum, Analgetikum und besonders 
als Sedativum Anwendung. 

2.BeidenPhenyldimethylpyrazolon-Bar- 
bituraten handelt es sich um eine molekulare Ver- 
bindung, etwa derart, daß sich die Barbiturate mit ihrem 
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NH bzw. NH,-Wasserstoffatom an den Karbonylsauerstoff 
des Phenyldimethylpyrazolons binden. Ihre Wirkung ist 
vorwiegend analgetisch, aber auch sedativ-hypnotisch. 

3.DernordischenMistel (Viscum album) kommt 
bekanntlich eine deutliche blutdrucksenkende und eine 
digitalisähnliche Herzwirkung zu. 

4. Über die Passionsblume (Passiflora in- 
carnata) bzw. ihre Blätter werden seit längerem c:ıte 
Erfolge bei Schlaflosigkeit der Neurastheniker und Aiko- 
holiker berichtet. Insbesondere auch bei der Schlaflosig- 
keit der Geistesarbeiter wird sie erfolgreich angewandt. 
Der durch sie hervorgerufene Schlaf zeichnet sich durch 
eine dem natürlichen Schlaf sehr ähnliche Eigenschaft und 
durch frisches Erwachen aus. Auch bei der nervösen Un- 
ruhe des Klimakteriums wird Passiflora mit Erfolg ver- 
wendet. Die Homöopathie weiß sie bei Angina pectoris 
zu schätzen. 


Aus dieser pharmakologischen Kombination ergaben 
sich für uns allmählich folgende Indikationen: 


I. Allgemeine Nervosität, z. B. im Klimak- 
terium, Schlaflosigkeit vor und nach Operationen; 
I. Operationsvorbereitung; 
II. Verschiedene sonstige Indikationen, 
insbesondere pektanginöse Beschwerden auf vor- 
wiegend nervöser Basis (Managerkrankheit). 


I. Allgemeine Nervosität, Unruhe, Ängstlichkeit vor der 
Operation usw. i 


40 Behandlungsfälle: Zunächst Patienten, die in allen 
Kliniken bekannt und wenig beliebt sind: unruhig, über 
alles nörgelnd, nachts andere Patienten störend, mit sich 
und der Welt unzufrieden. Heilung und Behandlungs- 
ergebnisse können dadurch nicht nur bei diesen Patienten 
selbst, sondern auch bei anderen ungünstig beeinflußt 
werden. 

Eine andere Gruppe bilden die ungeduldigen Kranken, 
die sich nicht mit der Tatsache, krank zu sein, abfinden 
können, reizbar sind und Verzweiflungszustände be- 
kommen. Bei diesen Patienten zeigt das Eusedon eine 
denkbar günstige Wirkung. Die Stimmungslage wird 
ruhig, ausgeglichen, der Schlaf besser und damit die ge 
samte Behandlung leichter. 


In diesen Fällen verabfolgten wir dreimal einen Tee- 
löffel, bei Kaffeetrinkerinnen oder Potatoren muß die 
Abenddosis verdoppelt werden. Nur ein einziger Ver- 
sager war darunter: 

Ein älterer Mann, der sehr lange wegen einer hartnäckigen Harn 
röhrenfistel stationär behandelt und wiederholt operiert werden 
mußte, konnte von seinen vorübergehend auftretenden Verzweif- 
lungszuständen nicht befreit werden. Er wurde aber schließlich dod 
geheilt und fand sich dann wieder zurecht. 

Eine besonders unruhige ältere Frau, die wegen einer hartnäckigen 
Radius-Pseudarthrose schon in verschiedenen Kliniken vorbehandelt 
worden war, konnte mit 3X 1 Teelöffel Eusedon prompt ruhig ge 
stellt werden, verweigerte aber nach fünf Tagen die Einnahme des 
Medikamentes und mußte dann wegen der wieder einsetzenden 
Streitlust vor Abschluß der Behandlung entlassen werden. 

69 Pat., die zum Teil unter einer schon lange bestehenden, ner- 
vösen Schlaflosigkeit litten oder aus Angst vor der Operation, vol 
dem Ausgang der Heilungsversuche oder nach der Operation infolge 
von Schmerzen nicht schlafen konnten, wurden systematisch mit 
Eusedon behandelt. Bei den Operierten gaben wir am ersten Abend 
nach der Operation 0,019 Mo. oder %-1ccm Dolantin oder auch 
nur 1 g Antineuralgikum und dazu einen EBßlöffel Eusedon. Nacdı 
kleineren Operationen und bei allen übrigen eben genannten Pat. 
genügte Eusedon allein. Postoperativer Singultus, soweit nervös 
bedingt, wurde gut beeinflußt. 

Im ganzen konnten bei diesen Pat. erhebliche Mengen 
Schlafmittel und Analgetika gespart werden. I 
löffel Eusedon des Abends mit dem Hinweis, daß die Wirkung IN 
etwa einer halben Stunde eintreten würde, genügt. 

Alle Pat. hoben hervor, daß sie keinerlei Nachwirkungen hie 
spürten. Es gibt keinen „benommenen Kopf“, kein Schlaffheitsgefühl 
nach Eusedon, wie das bei den sonst üblichen Hypnotika vielfach 
vorkommt. 
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Bei einer Pat. war mit Eusedon kein Erfolg zu erzielen, hier 
wirkten aber auch Barbitursäuren-Präparate nicht besser. In zwei 
Fällen mußten wir in den ersten postoperativen Tagen Opiate zu- 
sätzlich geben. 

Uberraschend war der Erfolg bei Prostatikern 
und Zystitispatienten, die durch ihre Nykturie zwei- bis 
dreimal in der Nacht aus dem Schlaf gestört wurden. Sie brauchten nach 
Eusedon nicht mehr nachts aufzustehen, sondern schliefen nach Ver- 
abfolgung von nur einem EBßlöffel Eusedon die Nacht durch. Nicht 
selten hörten wir von Patienten dieser Art: „Ich habe lange nicht so 
gut und erholend geschlafen!“ 


II. Operationsvorbereitung 

Bei 85 Patienten, die Zahl erhöht sich täglich, wurde 
Eusedon als Operationsvorbereitung verwendet. Bei leich- 
teren Operationen (Appendix, Hernie, Extremitätenopera- 
tion), soweit nicht in Lokal- oder Lumbalanästhesie 
ausgeführt, genügt am Abend und am Morgen vor der 
Operation je ein Eßlöffel Eusedon und ca. !/s Stunde vor 
der Operation 0,01—0,02g Morphium-Atropin. In den 
meisten Fällen kommt man dann mit Evipan i.v., 1,0 g, 
allein aus. Selten muß wenig Äther zugegeben werden. 
Ein Exzitationsstadium kennen wir schon lange nicht mehr. 
Bei Laparotomien kombinieren wir Eusedon mit Megaphen. 


Das Auffallende ist auch hier, daß die Patienten am 
Morgen vor der Operation oder auf dem Wege zum 
Operationssaal keine Aufregung oder Angst mehr zeigen. 

Die Indikation für die bei uns sehr beliebte Lokalan- 
ästhesie konnte erweitert werden. 


Die neuen komplizierten Narkosemethoden, die für ein 
kleineres oder mittleres Krankenhaus einen viel zu 
großen Apparat erfordern, brauchen wir nicht. Unter 
2500 Patienten gab es nur einen Fall von Lungenembolie 
nach einer unkomplizierten Blinddarmoperation bei einer 
jungen Frau. 


Nach der Operation haben die Eusedon-Patienten einen 
verhätlnismäßig langen und ruhigen Nachschlaf und 
brauchen Analgetika sehr viel später als sonst. 


III. Verschiedene Indikationen 


Hier müssen in allererster Linie die jetzt so häufigen 
pektanginösen Zustände erwähnt werden, die zu dem 
Begriff der „Managerkrankheit” gehören. Sie 
kommen jedem Arzt in die Hände, denn nervöse, über- 
arbeitete und reizbare Menschen gibt es in unserer ge- 
hetzten, lärmverseuchten Zeit in wachsender Menge. 


Es sind hier ca. 30 Patienten, die uns in der Klinik und 
in der Sprechstunde oft aus einem ganz anderen Grund 
aufsuchten. Bei ihnen hat sich das Eusedon, wie ein Pa- 
tient sich ausdrückte, geradezu als „Geschenk des Him- 
mels“ erwiesen, besonders wenn es nicht regelmäßig, 
sondern nur bei wirklichen Schmerzen und Schlaflosigkeit 
genommen wird. 


Daß dann auch eine entsprechende Lebensweise dazu 
gehört und man nicht fortdauernd den „Sonntag zum 
Alltag und den Alltag zum Sonntag“ machen darf, ist 
selbstverständlich. 


Hier nur drei Beispiele: Ein stark überarbeiteter solid lebender 
Arzt nimmt Eusedon abends, sobald er einen „schmerzhaften Druck“ 
im linken oberen Brustbereich spürt. Er schläft danach ausgezeichnet 
und beobachtet, daß er auch am Nachmittag des folgenden Tages 
einen tiefen und erholenden Nachschlaf hat. Er ist schon nach einer 
einmaligen Einnahme, je nach der atmosphärischen Lage, in der 
Regel für Wochen oder Monate völlig beschwerdefrei. 

Eine 56j. Frau mit Hypertonie von 220/150 und hartnäckiger Schlaf- 
losigkeit als zweites Beispiel: 

Durch Diät und Rauwolfia serpentina zunächst Blutdrucksenkung 
auf 180/120. Schlaflosigkeit besteht weiter. Daher zusätzlich dreimal 
einen Teelöffel Eusedon über den Tag verteilt. 14 Tage danach RR. 
150.90, Schlaf deutlich gebessert. Von da ab täglich abends einen 
Eßiöffel Eusedon. 14 Tage danach fast jede Nacht gut geschlafen. 
Blu‘druck unverändert. 

Drittens: Eine 27j. Pat. Ein- bis zweimal wöchentlich Migräneanfälle, 
div auch mit Sekale-Präparaten nicht beeinflußt werden konnten. Nach 
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2X1 Teelöffel Eusedon pro die rach 14 Tagen anfallsfrei. In den 
folgenden vier Wochen mit 3X % Teelöffel pro Tag weiterhin anfalls- 
frei. Längere Beobachtungen nicht möglich. 

Im Gesamtüberblick fällt die entspannende, ruhigstel- 
lende und gefäßerweiternde Wirkung auf. Wenn Eusedon 
als Schlafmittel genommen wird, wacht man mit einem 
klaren Kopf und ohne Benommenheit auf. 


Es empfiehlt sich, bei längerem Gebrauch Pausen ein- 
zulegen, da nicht nur ein Nachlassen der Wirkung, son- 
dern auch ein Widerwillen gegen den Geschmack ein- 
treten kann. 

Auf unsere Veranlassung haben die Krewel-Werke 
jetzt auch Klinikpackungen von 500 g eingeführt '). 


Schrifttum: 1. Herrmann: Münch. med. Wschr. (1952), 9, Sp. 385. — 
2. Frank: Moderne Therapie (1951), S. 486. — 3. Ullmann, Enzyklopädie der Techn. 
Chemie (1932), IX, S. 734. — 4. Pfeiffer: Organ. Molekularverbindungen (1927), 
S. 322. — 5. Meyer: Experiment. Pharmakologie (1936), S. 104. — 6. Winterfeld: 
Pharmaz. Ztg. (1952), S. 573/74 (REf.). — 7. Sroka: Schweiz. Apoth.-Ztg. (1950), 14, 
S. 241. — 8. Madaus: Lehrbuch d. biolog. Heilmittel, Bd. III (1938), S. 2071/73. 


Anschr. d. Verf.: (24a) Ahrensburg, Klinik, Manhagener Allee 56. 


Technik 


Aus dem Laboratorium des Fachärztlichen Institutes im IV. Bezirk 

Budapest (Direktor: Dr. Gy. Palöcz) u. aus dem Zentrallaboratorium 

des Städt. „Jänos“-Krankenhauses, Budapest (Vorstand: Doz. Dr. B. 
Rex-Kiss) 


Neue Schnellmethode (Schrägrohrmethode) zur 
Bestimmung der Blutkörperchensenkung 
von Drr. med. E. Bajusz und B. Rex-Kiss 


Zusammenfassung: Wir beschreiben eine neue Schnellmethode 
(Schrägrohrmethode) der BS.-Messung, die auf dem Gesetz der 
kommunizierenden Röhren beruht. Mit unserer Methode er- 
halten wir nach 10 bzw. 15 Minuten die 1- und 2stündigen 
Westergrenschen Senkungswerte. 


Im Jahre 1920 beschrieb Boycraftals erster, daß in 
einem schräg gestellten Rohr die Blutkörperchensenkung 
(BS) schneller vor sich geht. Später haben sich danach meh- 
rere Autoren, wie Lungren, Berczeller, Wastl, 
Birkmann, Linsenmeier, Papp, Zsoldos, 
Szekely,Rex-Kiss und Bajusz mit dieser Frage 
eindringlicher beschäftigt. Aus den Untersuchungen von 
Szekely sowie Rex-Kiss und Bajusz wurde bekannt, daß 
sich die Senkungsgeschwindigkeit außerordentlich emp- 
findlich, aber gleichzeitig typisch verändert je nach dem 
Grade der Schrägstellung des Röhrchens. So konnte fest- 
gestellt werden, daß bei einer 62°-igen Schrägstellung der 
Senkungsröhrchen nach 10 Minuten die mit der Wester- 
grenschen Methode nach 1 Stunde gewinnbaren Resultate 
zu erhalten sind. Wenn wir aber z. B. die Röhrchen in 
einen Winkel von 60 Grad einstellen, dann wird das 
10-Minuten-Senkungsresultat den Wert des beim Ge- 
brauch der Westergrenschen Methode nach 1 Stunde ge- 
winnbaren Erfolges mit 9,34% übertreffen. Viele, mit 
ähnlichen Zielen unternommene Untersuchungen weisen 
darauf hin, daß beim Einstellen der Senkungsröhrchen in 
den Winkel von 62 Grad sehr aufzupassen ist, weil die 
kleinste Ungenauigkeit, d. h. Abweichung von der vor- 
geschriebenen Schrägstellung eine bedeutende Wertver- 
schiebung verursacht. 

Von diesen Beobachtungen ausgehend, konstruierten 
wir ein Senkungsrohr, das einerseits die 62°-ige Einstel- 
lung stabilisiert, anderseits gleichzeitig die Kontrolle mit 
der Westergrenschen Methode ermögliht (Rex-Kiss 
und Bajusz). 

Die Beschreibung des Gerätes: Das Prinzip des Gerätes 
beruht auf dem Gesetz der kommunizierenden Röhren. 
Das Abmessen der BS geschieht in einem 25—26 cm lan- 

1) Erwähnt sei, daß dieser Aufsatz nicht im Auftrage oder auf Anregung der Fabrik 


entstanden ist, sonden lediglih aus dankbarer Verpflichtung einem guten, neuen 
Medikament gegenüber. 
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gen, unter einem Winkel von 62° gebo- 
genen Glasrohr (s. Abb.), dessen Durch- 
messer 2,5mm ist. Das Rohr ist oben 
zum Einfüllen des Zitratblutgemisches 
als Trichter ausgebildet. Beide Arme 
haben — wie die Westergren-Pipette — 
eine Millimetereinteilung von 0—200. 
Das Rohr wird so in ein Gestell gestellt, 
daß der Arm mit der Trichterausbildung 
senkrecht steht. Die 0-Marke ist auf 
beiden Zweigen gleich hoch. Das Blut 
mischen wir nach der bei dem Wester- 
grenschen Verfahren üblichen Methode 
mit 3,8% iger isotonischer Natriumzitrat- 
lösung, dann spritzen wir das Zitrat- senkungsdoppelröhrchen 
blutgemisch in den senkrechten Teil 
Rohres, nachdem wir die andere Offnung geschwindigkeit 
mit unserem Finger versperrt haben. 

Nach dem Abheben des Fingers fließt das Blut aus dem 
Trichter in das Rohr und bleibt nach dem Gesetz derkommu- 
nizierenden Röhren in beiden Zweigen beim 0-Punkt stehen. 


Das Ablesen geschieht im senkrechten Arm ebenso wie 
beim Gebrauch der Westergren-Pipette, also nach 1 bzw. 
2 Stunden. In dem 62° geneigten Arm kann 
mannach 10 bzw. 15 Minuten das Resultat 
ablesen, das dem Resultat der Wester- 
gren-Methode nach 1 und 2 Stunden ent- 
spricht. 

Auf Grund von 15000 Parallel-Untersuchungen konn- 
ten wir feststellen, daß die hier bekanntgemachte Eil- 
methode (Schrägrohrmethode) zum täglichen praktischen 
und klinischen Gebrauch weitgehend geeignet ist. Zu 
ihrem Gebrauch ist in der Aktivitätsdiagnostik kein Um- 
denken nötig. Mit dieser Bestimmungsmethode kann man 
sich im Notfalle auch beim Krankenbesuch schnell orien- 
tieren. Ein weiterer Vorteil des Verfahrens ist seine 
zweiseitige Anwendungsmöglichkeit: es ist zur Bestim- 
mung einer abnorm beschleunigten oder verlangsamten 
Senkung gleichermaßen geeignet. Mit dieser Schnell- 
methode können wir uns nach 100 Minuten auch über 
den Hämatokritwert ungefähr orientieren. 


Unsere die physiologischen Einflüsse analysierenden 
Versuche bestätigen, daß sämtliche die BS beeinflussen- 
den Faktoren bei beiden Methoden Veränderungen ähn- 
licher Art verursachen. 


Schrifttum: 1. Boycraft: Nature (1920), S. 105. — 2. Berczeller u. Wastl: 
Biochem. Zschr. (1923), S. 142. — 3. Birkmann u. Wastl: Biochem. Zschr. (1921), 
$. 124. — 4, Lungreen u. Ragnar: Svenska läkartidn. (1930), S. 465, Ref. Kongr. Inn. 
Med., 57 (1930), S. 823. — 5. Rex-Kiss u. Bajusz: Zschr. Fortbildg., 47 (1953), 
S. 683. — 6. Papp: Orv. hetil. Budapest (Ung.) (1941), S. 310. — 7. Szekely u. 
Bertäne: Orv. hetil. Budapest (Ung.) (1950), S. 1427. — 8. Zsoldos: Orv. lapja 
(Ung.) (1947), S. 378. 


Anschr. d. Verff.: Dr. med. Eörs Bajusz, Budapest V., Ungarn, Arany J. — u. 
11; u. Doz. Dr. med. Bela Rex-Kiss, Budapest XIII, Diosärok 1. Jänos Körhäz. 


Aussprache 
Besitzt die Homöopathie nur Ergänzungswert? 


von Dr. med. Paul Mössinger 


Zusammenfassung: Die Homöopthie stellt nicht bloß eine Er- 
gänzung für den Arzneischatz der Schule dar, sondern bildet 
auch ein Gegengewicht gegen eine zu einseitige Schau der 
Heilkunde unter dem Blickwinkel des kausal-naturwissenschaft- 
lichen Denkens, einer Denkform, die zwar die Heilkunde sehr 
befruchtet hat, die aber nach Lage der Dinge für die Medizin 
keine absolute, sondern nur relative Gültigkeit haben kann. 


Die Frage, welchen Wert die Homöopathie für die wissenschaftliche 
Medizin unserer Zeit besitzt, wurde von Ritter in einer Arbeit 
„Über den Ergänzungswert der Homöopathie“, die 1954, Nr. 36 
der Münch. med. Wschr., zum Abdruck kam, angeschnitten. Er kam 
dort zu der Feststellung, „daß der homöopathischen Heilweise nur 
ein beschränkter Aufgabenkreis zufallen kann. Es kann sich nur um 
Ergänzungsfunktionen handeln, und für diese besteht nur dort eine 
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Berechtigung, wo die Wissenschaft nicht mit klaren Indikat'onen 
das Feld beherrscht”. Die Abgrenzung des Aufgabenkreises zw';chen 
der Medizin der Schule und der Homöopathie scheint jedoch in :'ieser 
Formulierung nicht ganz zutreffend, zum mindesten jedoch irrefü'rend 
zu sein, indem sie der Bedeutung der Homöopathie zu wenig g:rcct 
wird, und bedarf daher in manchem der Berichtigung. 

Wenn in Folgendem eine etwas andere Zusammenschau der Ihr iden 
„feindlichen“ Brüder Schulmedizin und Homöopathie versucht ‘wird, 
so geschieht es nicht aus Prestigegründen für die Homöopath » — 
das hieße ja nur einen alten Zankapfel wieder neu hin un: her 
zu werfen —, sondern aus einem rein praktischen Grund h: raus. 
Sehr viele Ärzte, die sich heute mit dem Problem Homöopathi: be. 
fassen, tun es, wenn es sich um ein ernst zu nehmendes Berriihen 
handelt, weil sie nach einer „Ergänzung“ ihres schulmedizinischen 
Wissens suchen. Die Frage, die sie daher zunächst an die Hcmöo- 
pathie stellen, ist die: „Hat die Homöopathie für mein ärzi!iches 
Handeln einen Ergänzungswert zu meinem bisherigen schu'iedi- 
zinischen Wissen hinzu?" Es ist also gerade das von Ritter b-han- 
delte Thema, das sich diesen Kollegen bei ihrer ersten Beschäf!igung 
mit der Homöopathie aufdrängt, und unter diesem Gesichtswinkel 
messen und wägen sie das dort Gesehene und Gelesene. 

So natürlich diese Fragestellung ist, so wenig fruchtbar ist sie 
jedoch für eine ernsthafte Auseinandersetzung zwischen Schulmedizin 
und Homöopathie. Denn die Ausgangspunkte beider Lehren sind zu 
verschieden, als daß sich ihre gegenseitigen Probleme so einfach 
aufeinander abstimmen ließen. Die Folge davon ist, daß sich den 
Ärzten, die sich in dieser Art der Homöopathie zuwenden, die Mög- 
lichkeit dieser Therapie nur in einem kleinen Umfange erschließen, 
so daß sie sich bald mehr enttäuscht sehen, als daß sie entscheidend 
Ergänzenswertes gefunden hätten. Einzig und allein aus diesem 
praktischen Grund heraus, nämlich den von der Schule herkommenden, 
suchenden Kollegen vor Enttäuschungen zu bewahren, haben wir uns 
zu diesen Ausführungen gedrängt gefühlt. 

Die Homöopathie stellt nicht etwa nur eine 
Ergänzung für die Schulmedizin im Hinblick auf 
die Therapie dar, sondern sie hat auch einiges 
zu den methodischen Grundlagen in der Medizin 
zusagen und bildet ein wertvolles Gegengewicht 
gegen eine zu einseitige Anwendung des kausal- 
naturwissenschaftlichen Denkensin der Medizin, 
und zwar insbesondere gegen den Versuch, die 
Therapie auf kausalem Wege aus der Diagnose 
abzuleiten. 

Das mag sehr ketzerisch klingen, man lese aber die weiteren Aus- 
führungen. 

Es ist an sich auffallend, daß Homöopathie und Schulmedizin nod 
immer als zwei getrennte Lehren nebeneinanderher bestehen. Die 
Gegensätze sind doch gegenüber früher sehr abgeschliffen, und man 
ist seitens der Schule gar nicht so abgeneigt, auch der Homöopathie 
Gerechtigkeit widerfahren zu lassen. Aber zu einem eigentlichen 
Verschmelzungsprozeß ist es nicht gekommen, das heißt, das spezifisch 
Homöopathische hat nicht zu einer Ausweitung oder Befruchtung des 
schulmedizinischen Denkens geführt. Das liegt nicht an der Intoleranz 
der Schule. Haben wir doch erlebt, wie erst in jüngster Zeit die 
Schulmedizin andere Außenseiterverfahren, wie etwa die Chiro- 
praktik, inkorporiert hat und dadurch vielfältig befruchtet worden ist. 
Das liegt auch nicht daran, daß die Homöopathie nichts Besonderes 
zu bieten hätte. Sondern der Grund für einen fehlenden Verschmel- 
zungsprozeß ist eher darin zu suchen, daß die Homöopathie dem 
schulmedizinischen Denken irgendwie nicht ganz kongruent ist, das 
heißt, eine andere Basis hat, so daß beide Denkarten nicht so ohne 
weiteres zur Deckung gebracht werden können. 

Was unserer heutigen Schulmedizin den Stempel aufdrückt, ist das 
Vorherrschen des kausal-naturwissenschaftlihen Denkens. Ohne 
Zweifel hat die Bearbeitung der Lebensvorgänge nach naturwissen- 
schaftlichen Methoden zu einem ungeheuren Aufschwung in der 
Medizin geführt. Die kausal-naturwissenschaftliche Medizin ermög- 
lichte erst unsere hochentwickelte moderne Diagnostik und ermögJ- 
lichte die Entwicklung von wirksamen Medikamenten gegen früher 
unheilbare Krankheiten. So wertvoll und segenbringend die natur- 
wissenschaftliche Entwicklung in der Medizin einerseits war, 50 
unfruchtbar und erstarrend hat sie aber da und dort gewirkt (man 
denke zum Beispiel an die lange Zeit währende Nichtbeachtung 
psychosomatischer Vorgänge), und leider wird dies noch zu wenig 
gesehen. Man hat ganz vergessen, daß die naturwissenschaftliche 
Methode eben nur eine Möglichkeit ist, hinter die Geheimnisse 
des Lebendigen zu kommen, aber auf keinen Fall den Stein der 
Weisen darstellt. 

Etwas, was in der naturwissenschaftlich orientierten Medizin aul 
bestimmten größeren Teilgebieten verkümmert ist, ist die Theraä- 
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pie. Nichts dokumentiert dieses deutlicher als die Spezialitätenflut 
in der modernen Medizin. Ja man darf sogar behaupten, daß dies 
einen Tiefstand darstellt, wie er auf dem Gebiet der Arzneikunst in 
der Geschichte der Medizin kaum je erreicht wurde. Es ist ein selt- 
samer Kontrast zu den Höhen, die die Medizin unserer Zeit an vielen 
Stellen erklommen hat, wenn die meisten Ärzte, Krankenhauschefs, 
ja Hochschullehrer sich das Werkzeug zu dem Endziel des ärztlichen 
Handelns, dem Heilen, durch die Reklameprospekte der Hersteller 
aufsuggerieren lassen und zumeist kein persönliches Erfahrungs- 
wissen mit den arzneilichen Grundstoffen mehr besitzen. Angenehm 
hebt sich dagegen die Auffassung der Homöopathie ab, wo es ver- 
pönt ist, fertige Fabrikpräparate zu verordnen, und man empfindet 
an diesem Punkt besonders deutlich, daß es sich bei der Frage Schul- 
medizin und Homöopathie um grundsätzliche Dinge handeln muß 
und nicht darum, ob die Homöopathie ein paar Behandlungsmöglich- 
keiten als Ergänzung zum Therapieschatz der Schule beizusteuern hat. 

Wenn die Schulmedizin in der Spezialitätenflut einen schwachen 
Punkt hat, so ist dies letztlich die Auswirkung eines zu ausschließ- 
lichen Kausalitätsdenkens. Die therapeutischen Großtaten der Schule 
sind überwiegend auf solchen Gebieten zu suchen, wo kausales 
Denken berechtigt und sinngemäß ist, so beim Diabetes, der Perni- 
ziosa, den bakteriellen Infektionen, auch auf dem Gebiet der 
Schmerzbekämpfung. Sicher wird über das kausale Denken noch 
manche wertvolle therapeutische Erkenntnis der Medizin geschenkt 
werden. Aber ebenso sicher dürfte es sein, daß uns das kausale 
Denken nicht alle Pforten aufschließen wird, das heißt, daß die 
Therapie nicht restlos auf kausalem Wege aus der Diagnose abzu- 
leiten sein dürfte, so daß hier nach wie vor dieselbe therapeutische 
Leere bleiben müßte, die heute durch die lärmende Musik der 
Spezialitäten übertönt wird. 

Das zu ausschließliche Kausalitätsdenken hat die Schulmedizin 
etwas vernachlässigen lassen, ohne das Therapie streng genommen 
überhaupt nicht denkbar ist, nämlich das Selbstheilbestreben des 
Körpers. Der Grund dazu dürfte in allererster Linie darin liegen, daß 
das Selbstheilbestreben mit dem Licht des kausalen Denkens nicht 
so ohne weiteres in seinen Zusammenhängen zu erhellen ist. 

Die Homöopathie hat sich dagegen in den 150 Jahren ihres Be- 
stehens einzig und allein bemüht, einen Weg zu finden, wie sie 
dieses Selbstheilbestreben des Körpers anstacheln könne, auch wenn 
die Formulierungen von Hahnemanns Organon es anders darzustellen 
scheinen. In fleißiger Sammelarbeit hat sie zusammengetragen, mit 
welchen Reaktionsverhältnissen im menschlichen Organismus nadı 
Aufnahme von Arzneistoffen zu rechnen ist. Sie besitzt demzufolge 
eine Arzneimittellehre, etwas, was der Schule in dieser 
geschlossenen Form fehlt. Sie kam dabei zu Feststellungen, die sich 
nur schwer mit dem kausalen Denken der Schule. erklären lassen. 
Sie berücksichtigte zum Beispiel viel mehr die Bedeutung der konsti- 
tutionellen Disposition des Kranken für die Therapie, etwas, was 
die Schulmedizin zwar weiß, womit sie aber nicht viel anfangen 
kann. Sie kam weiter zu der einem Arzt zwar sehr widerspenstigen, 
aber wenn man ernstlich darüber nachdenkt, doch auch einleuchtenden 
Formulierung, daß ein Heilreiz weniger von der klinischen Diagnose 
als von der Abstimmung des richtigen Arzneimittels auf die gerade 
vorliegende Reaktionslage des Individuums abhängt. Überspitzt 
formuliert vertritt die Homöopathie den Standpunkt, daß man 
auch ohne Diagnose heilen könne, ein Standpunkt, der 
nicht so absurd ist, wie er zunächst erscheint und zumindest durch 
das Vorhandensein einer Geschichte der Medizin gestützt wird; denn 
die Geschichte der Medizin ist älter als die moderne klinische 
Diagnose. Der gegenteilige Standpunkt auf seiten der Schulmedizin, 
wieder überspitzt formuliert, lautet dann, daß man ohne Vorliegen 
einer Diagnose nicht therapeutisch handeln könne, eine Praxis, die 
von vielen kausal-naturwissenschaftlich orientierten Ärzten heutzu- 
tage häufig geübt wird. 

Auc diese letztere, zwar etwas überspitzte Gegenüberstellung 
möge zeigen, daß es sich bei dem Problem der Beziehungen zwischen 
Homöopathie und Schulmedizin in erster Linie um zwei grundsätzlich 
verschiedene Standpunkte handelt. Die Frage, wie sie sich gegen- 
seitig ergänzen, läßt sich leider nicht in der einfachen Weise erle- 
digen, daß man von beiden das Brauchbare addiert. Wenn man zu 
einer fruchtbaren Synthese kommen will, ist dies .nur so denkbar, 
daß man sich der grundsätzlichen Standpunkte der beiden Schulen 
bewußt wird und vor allem bei jeder einzelnen therapeutischen 
Handlung bewußt bleibt. Wenn man schulmedizinisch denkt und 
handelt, so muß man sich darüber im klaren sein, daß man hier den 
kausal-naturwissenschaftlichen Weg geht, und daß alles Handeln hier 
sur insoweit Sinn und Erfolg hat, als der kausal-naturwissenschaft- 
liche Weg .im Aufgabenbereich der Medizin sinnvoll ist. Wenn man 
ten Weg der Homöopathie beschreitet, das heißt, ein toxisch ähnlich 
wirkendes Mittel einsetzt, muß man wissen, daß man die Krankheit 
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ganz anders angreift, nämlich die Besonderheiten der Reaktionsfähig- 
keit eines Organismus auf Arzneireize zur Heilung ausnützt. Der 
Schulmediziner geht von der Diagnose aus und sucht von hier kausal 
zur Therapie zu kommen. Der Homöotherapeut geht vom Arzneimittel 
aus und sucht dieses auf die Besonderheiten des kranken Organismus 
therapeutisch abzustimmen. Das wichtigste Nachschlagewerk ist für 
den Schulmediziner ein Lehrbuch der Differentialdiagnose, die Thera- 
pie kann er dann nach Feststellung der Diagnose einem alphabetisch 
geordneten Register entnehmen. Das wichtigste Nachschlagewerk für 
den Homöotherapeuten ist die Arzneimittellehre, die Diagnose gibt 
ihm nur zweitrangige Hinweise für die Therapie. Leider werden diese 
grundsätzlichen Unterschiede nicht immer genügend beachtet und 
wird nur zu häufig versucht, von der Diagnose aus Homöopathie 
treiben zu wollen. 


Wenn man die Beziehungen zwischen Schulmedizin und Homöo- 
pathie abwägend betrachtet, muß man der letzteren in einem Punkte 
Gerechtigkeit widerfahren lassen, in dem sie ohne ihr Verschulden 
ins Hintertreffen geraten ist, nämlich daß sie mit dem wissenschaft- 
lichen Fortschritt der Schule nicht Schritt gehalten hat. Ohne Zweifel 
hat die Schulmedizin in den 150 Jahren des Bestehens einer organi- 
sierten homöopathischen Heilweise einen ungeheuren Aufschwung 
erlebt, dem die Homöopathie nichts Gleichwertiges zur Seite zu 
stellen hat. Die Schulmedizin hat aber auch weit mehr Möglichkeiten 
zu rein wissenschaftlichen Grundlagenarbeiten als die Homöopathie 
gehabt, deren Gedankengut fast ausschließlich nur von praktizieren- 
den Ärzten gepflegt wurde. An wissenschaftlichen Grundlagefor- 
schungen stehen neben den Arzneimittelprüfungen die wertvollen 
Arbeiten von H. Schulz fast völlig isoliert da und haben keine 
Fortsetzung gefunden. Man stelle sich dasselbe einmal auf dem 
Gebiet. der Bakteriologie vor. Wäre es hier nur bei den Arbeiten 
von Robert Koch geblieben, so hätten wir heute sicher kein Salvar- 
san und keine Antibiotika. Oder umgedreht, die Sicherheit in der 
Handhabung der homöopathischen Methode wäre ohne Zweifel 
wesentlich größer, wenn auf ihrem Gebiet genau so viel experimen- 
telle Grundlagenarbeiten hätten durchgeführt werden können wie 
in der Bakteriologie seit der Zeit Kochs bis zur Entwicklung des Peni- 
cillins. Die erfolgreichen Therapiemöglichkeiten des kausal-naturwis- 
senschaftlichen Denkens ließen sich daher zu einer viel größeren 
Treffsicherheit entwickeln. Wir dürfen aber erwarten, daß sich auch 
die homöopathische Heilmethode zu einer weit größeren Treffsicher- 
heit bringen ließe, wenn man ihr Gebiet genau so systematisch 
beackern würde wie das der Gegenseite. 


Anschr. d. Verf.: Heilbronn/Neckar, Karlstraße 99. 


Fragekasten 


Frage 112:: Was ist synkardiale Massage und wann ist sie indiziert? 


Antwort: Die von dem Schweizer Arzt, Doz. Dr. Maurice 
Fuchs entwickelte „synkardiale Massage“ ist eine Wei- 
terentwicklung der alten Saug-Druck-Verfahren bzw. der 
intermittierenden Stauverfahren, die alle das Ziel haben, 
bei eingeschränkter Durchblutung die noch vorhandenen 
bzw. durchgängigen Gefäße zusätzlich mehr zu durch- 
bluten. Die alten Verfahren beachteten die Rhythmik der 
peripheren Durchblutung nicht und konnten deshalb nie- 
mals optimale Ergebnisse erzielen. Es war deshalb ein 
Fortschritt, als es Fuchs gelang, über angelegte Manschet- 
ten pneumatische Druckimpulse im Rhythmus des Herzens 
auszuüben. Der Rhythmus der Pulse wird über angelegte 
Elektroden von der R-Zacke des Ekg. des Behandelten 
gesteuert. Der Moment, in dem die R-Zacke auftritt, ist 
aber für das Einsetzen von Druckimpulsen in der Peri- 
pherie zu früh. Auch sind die Aortenklappen in diesem 
Augenblick noch nicht geschlossen und die Pulswelle hat 
die Peripherie noch nicht erreicht. Deshalb mußten die 
Druckimpulse mit einer individuell angepaßten Zeitver- 
zögerung erfolgen. Dieses Problem hat Fuchs in jahr- 
zehntelanger Arbeit gelöst. Der von ihm konstruierte 
Apparat „Synkardon“ wird von der Jaquett-A.G. in Basel 
herausgebracht. An der Verbesserung des Apparates wird 
ständig noch gearbeitet. Gute Effekte sind nur bei Be- 
achtung zahlreicher Vorsichtsmaßregeln zu erzielen. Schon 
das Anlegen . der Manschetten selbst erfordert ganz be- 
sondere Sorgfalt. Bei Beachtung dieser Momente kann die 
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Behandlung bei allen arteriellen Durchblutungsstörungen 
zu sehr befriedigenden Erfolgen führen. Es ist bis heute 
noch nicht endgültig geklärt, wodurch die therapeutischen 
Effekte zustande kommen. Jedenfalls kommt es zu keiner 
meßbaren Vergrößerung des Pulsvolumens und auch die 
Hauttemperatur ändert sich nicht merklich. Dagegen wird 
der Gewebsstoffwechsel nachweislich angeregt, wie Unter- 
suchungen mit radioaktivem Jod durch Pulver in Luzern 
und Mögel in Darmstadt bewiesen haben. 

Bei venösen Krankheiten, insbesondere bei Krankheiten 
mit der Neigung zu Thrombosen, ist die Behandlung 
kontraindiziert. Sie ist vorläufig nur für Kliniken zu emp- 
fehlen und auch für diese nur dann, wenn ein spezielles 
Interesse für Gefäßkrankheiten vorhanden ist. 


Prof. Dr. med. M. Ratschow, Darmstadt. 


Frage 113: Das Städtische Krankenhaus L. beabsichtigt bei seinem 
Neubau bzw. Aufbau auch ein Isotopenlaboratorium einzurichten. 
Hierbei ist es zu scharfen Auseinandersetzungen zwischen dem Leiter 
der Medizinischen Klinik und dem Leiter des Zentralröntgeninstitutes 
gekommen. Jeder beansprucht das Isotopenlaboratorium für sich. Wie 
ist diese Frage an anderen Kliniken und Krankenhäusern geregelt? 


Antwort: Eine Regelung, welche die Diagnostik und 
Therapie mit Isotopen dem Internisten oder Röntgeno- 
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logen grundsätzlich zuweist, gibt es nicht. Voraussetzung 
ist in jedem Falle ausreichende Vorbildung. 

Es ist zuzugeben, daß die Röntgenologen sich init 
großem Interesse diesem neuen Zweig der medizinisc'.on 
Wissenschaft zugewandt haben. Es muß aber auch dar.:uf 
hingewiesen werden, daß manche bedeutenden Klinikor, 
die vor allem dem Fachgebiet der inneren Medizin an je- 
hören, sich eingehend mit dieser Diagnostik und Therä ie 
beschäftigt haben, und daß es an diesen Kliniken sel'st- 
verständlich ist, daß der Internist die Verwendung von 
Isotopen auf seiner Abteilung selbst betreibt. 

Es ist nicht einzusehen, daß die Anwendung der !so- 
topen eine Domäne der Röntgenologie sein soll. Wahr- 
scheinlich wäre es sogar sehr viel richtiger, wenn (lie 
Diagnostik mit Isotopen in den Händen des Internisten 
liegen würde, der ja stets den ganzen Menschen unier- 
sucht, während der Röntgenologe sich in erster Linie auf 
Angaben des Internisten bei seinen Untersuchungen 
stützen muß. 

Sollten an, einem Krankenhaus beide Ärzte, der Inter- 
nist wie der Röntgenologe, die Verwendung der Isotopen 
beherrschen, dann ist nicht einzusehen, warum nicht 
beiden diese Methode’ zur Verfügung stehen soll. 

Prof. Dr. med. W. Scharpff. 


Kritische Sammelreferate 


Infektionskrankheiten 


von Prof. Dr. med. A. Herrlich 


Erkrankungen durch Protozoen sind in erster Linie 
in den Tropen von Bedeutung. Einige Infektionen, wie Malaria und 
Amöbenruhr, spielen aber auch in Mitteleuropa eine gewisse Rolle. 
Die wichtigsten Ergebnisse auf diesem Gebiet der Forschung sollen 
darum in Kürze berichtet werden. 

Die neuen Erkenntnisse zur Pathogenese der Malaria haben auch 
wieder neue Probleme aufgeworfen. Vor allem ist es das Immunitäts- 
problem, das durch Auffindung der exoerythrozytären Entwicklungs- 
phase zweifellos noch komplizierter geworden ist. Nauck behandelt 
sehr eingehend die verschiedenen Begriffe, wie natürliche Resistenz, 
erworbene Immunität, homologe und heterologe Immunität und dis- 
kutiert die Beziehungen der exoerythrozytären und der erythro- 
zytären Parasitenstadien zur Immunität, die zellulären und humor- 
alen Abwehrreaktionen und die Bedeutung der Antikörperbildung. 
Viele Fragen bedürfen noch einer weiteren Bearbeitung und 
Klärung. Trotz der erzielten Fortschritte haben sich noch keine 
praktischen Erfolge im Sinne einer anwendbaren, aktiven Immuni- 
sierung ergeben. 

In Fortsetzung einer früheren Arbeit, wie auch als Bestätigung der 
Arbeitsergebnisse anderer Untersucher, lenkte Thonnard-Neu- 
mann die Aufmerksamkeit auf das Verhalten der Tertiana-Parasiten 
gegenüber den jugendlichen und reifen roten Blutzellen. Die Reti- 
kulozyten werden häufiger befallen als die Normozyten. Dabei steht 
diese Befallsneigung im umgekehrten Verhältnis zur Aggressivität 
der Parasiten. Der Verfasser erklärt dies als einen Versuch der 
Parasiten, sich den phagozytierenden Kräften des Körpers zu 
entziehen, vor allem weil beobachtet wurde, daß der Retikulozyten- 
befall in der 2,—3. Krankheitswoche sich zeigt, zu einem Zeitpunkt, 
da die erworbene Immunität wirksam wird, und die Abwehrkräfte 
des Körpers eine zunehmende Aktivität entfalten. Erst mit deren 
weiterer Steigerung stellen auch die Retikulozyten keinen Schutz 
mehr für die Parasiten dar. Das Verhältnis zwischen Parasit und 
Wirt war auch Inhalt eines ausgezeichneten Referats von Mae- 
graith auf dem V. Internationalen Kongreß für Tropenmedizin. 
Der Parasit greife zwar die Wirtszelle an, diese verhalte sich aber 
auch nicht gleichgültig gegenüber dem Parasiten. So erklären sich 
die Gegensätze zwischen dem klinischen Bild und den pathologisch- 
anatomischen Ergebnissen. Nur unter diesem Gesichtspunkt kann man 
verstehen, daß ein schwerer Befall nicht immer den Tod des Patienten 
herbeiführen muß, andererseits aber ein ganz geringer Infekt dies 
bewirken kann. 

Uber den heutigen Stand der Therapie und Prophylaxe der Malaria 
berichtete Noyan. Er gab eine vergleichende Übersicht über die 
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alten und neueren Malariamittel. Seine Beobachtungen betrafen 
vor allem das Kesochin und die zahlreichen auslandıscnen Präparate 
ähnlicner Zusammensetzung, das Paludrin und das neue Daraprim, 
über welches kurzliın Shute und Maryonin einer Studie berich- 
teten. Ohne auf Einzelheiten einzugehen, soll hervorgehoben werden, 
daß das Ziel eıner kausaien Therapıe bei keınem dieser neueren 
Präparate erreicht ist. £5 würde im kahmen dieses Reterates zu weit 
führen, auf die umfangreiche Literatur über die verschiedenen neuen 
synthetischen Mittel einzugehen, und es sei nur auf dıe Arbeiten 
von Mohr, Knorr und Mudrow-Reichenow hingewiesen. 
Das bei enteraler Anwendung ausgezeichnet bewährte Resocnin kann 
auch i.m. oder i.v. gegeben werden. Nebenerscheinungen treten bei 
i.m.-Verabreichung praktisch nicht auf, lediglich i.v. verabreicht, 
kann es zu Hıtzegeruhl, Koptschmerzen, Augenflimmern, Übelkeit 
und Erbrechen kommen. Diese Mogıichkeit der parenteralen Verab- 
reichung ist bei den schweren komatosen Malarıatormen, aber auc 
bei interkurrenten Magen-Darm-Atiektionen von großem Wert. 
Haben die Fragen der Maıarıa-Pathogenese und der -therapie nur 
eine theoretische Bedeutung, so stehen die Maiariaiolgen nach wie 
vor im Mittelpunkt unseres Interesses. Die möglichen Folgen einer 
vor Jahren erworbenen Krıegsmalaria sind immer wieder Gegenstand 
der ärztlichen Beratung und Begutachtung. Die zeitlich beschränkte 
Dauer jeder Malaria ist heute auıgemein anerkanntes Erfahrungsgut. 
Mit Rezidiven einer Kriegsmalaria brauchen wir heute nicht mehr zu 
rechnen; wo solche durch einwandfreien Parasitenbefund nachge- 
wiesen sind, ist zu prüten, ob es sich nicht um eine autochthone 
Malaria handelt. Auf die möglichen Fehldiagnosen weisen in neueren 
Arbeiten Fischer, ferner Herrlich und Schopp hin. Oft 
sind Patient, aber auch Arzt so auf die Malaria fixiert, daß eine 
andere Krankheit übersehen wird. Unter einer Gesamtzahl von 
1456 fraglichen Malariapatienten stellten Herrlich und Schopp bei 
24,5% das Vorliegen einer anderen Krankheit fest, die für die 
geklagten Erscheinungen verantwortlich war. Zystitis, Zystopyelitis, 
Cholezystitis, Cholangitis und Dwuodenitis können auch einmal 
Fieber vom Tertianatypus erzeugen. In einer ganzen Anzahl von 
Fällen war es möglich, derartige „larvierte“ Krankheitszustände auf 
eine im Kriege durchgemachte Darminfektion, Leberkrankheit u. dgl. 
zurückzuführen und damit den Anspruch des Patienten auf 
Anerkennung eines Kriegsleidens zu sichern. Nur in 7% der Fälle 
des gesamten Krankengutes konnten echte Malariafolgen, wie Myo- 
kardschäden, Neuritiden usw., gefunden und als WdB anerkannt 
werden. Immer wieder werden Leberschädigungen als Malariafolgen 
angesprochen. Eine klinische Studie von McMahon, Kelsey 
und Derauf wertet die Leberfunktionsproben bei Koreaveteranen 
aus und bestätigt die bekannte Tatsache, daß während des akuten Sta- 
diums und unmittelbar nachher die Leber beteiligt ist. Immer erfolgt 
jedoch Ausheilung, und Späterscheinungen werden, wie auh Fischer 
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betont, nie beobachtet. Vegetative Störungen nach Malaria entziehen 
sich meist dem objektiven Nachweis, und ihre richtige Beurteilung 
ist schwierig. Tünnerhoff hat kürzlich auf diese Folgezustände 
hingewiesen. Auh Herrlich mact an Hand einer Krankenge- 
schichte auf diese Störungen aufmerksam, die noch sehr lange nach 


önnen. 

ge Bedeutung der Amöbenruhr hat seit dem letzten Kriege zweifel- 
los zugenommen. Früher fast ausschließlich eine Erkrankung tro- 
pischer Länder, ist sie heute in der ganzen Welt verbreitet. Obwohl 
eine Reihe von Laboratoriumstieren, besonders Katzen, für die 
Infektion empfänglich sind, spielt epidemiologisch nur die Über- 
tragung von Mensch zu Mensch eine Rolle, da in den Katzen keine 
Zystenbildung stattfindet. Erwähnenswert ist eine Beobachtung von 
Renk und Holz, die bei 3 aus Afrika importierten Geparden eine 
Amöbiasis mit tödlichem Ausgang feststellten. Die Leberverände- 
rungen zeigten keine Ähnlichkeit mit dem beim Menschen bekannten 
Bild, sondern waren eher den toxischen Leberdystrophien der Haus- 
tiere vergleichbar. Die Verfasser diskutieren darum die Möglichkeit 
eines zweiten Erregers und denken an das Virus der infektiösen 
Katzenenteritis. Auch beim Menschen vermutet man in der balzte- 
riellen Begleitinfektion den Wegbereiter für die Amöben. Eine 
interessante experimentelle Studie von Buyu Yoshimura befaßt 
sich mit der Rolle dieser Begleitbakterien. Er konnte ‚im Tierversuch 
Leberabszesse wesentlich häufiger bei Verwendung einer Mischkultur 
von Amöben mit Strepto- oder Staphylokokken erzeugen als bei 
alleiniger Injektion der Bakterien. Es sind sicher mehrere Faktoren, 
die für das Zustandekommen einer Amöbenruhr und ihrer Kompli- 
kationen zusammentreffen müssen. Demgegenüber sieht Oramoto 
die Ursache der verschiedenartigen Krankheitsverläufe in der unter- 
schliedlichen Pathogenität einzelner Amöbenstämme. Er führte ver- 
gleichende Untersuchungen an Amöbenzysten durch. Bei der oralen 
Infektion von Albinoratten fand sich bei Verwendung fremder 
Stämme ein höherer Prozentsatz von infizierten Ratten als bei Ver- 
fütterung einheimischer Amöbenzysten. Dabei war die Pathogenität 
von Amöbenstämmen symptomloser Träger deutlich geringer als die 
von Stämmen manifest Erkrankter. Ein Zusammenhang ist auch 
zwischen Zystengröße und Pathogenität vorhanden. Letztere sei bei 
den großen Zysten deutlich höher als bei den kleinen. 


Seit jeher hat man neben den bekannten Symptomen der akuten 
Amöbiasis auch eine Reihe anderer Erscheinungen beschrieben und 
auf die chronische Infektion bezogen. Afendulis spricht von einer 
Amöbengastritis und sogar von der Möglichkeit eines Magenge- 
schwürs auf dem Boden einer Amöbeninfektion. Er glaubt, daß es 
Fälle gibt, die nur mit Magenbeschwerden einhergehen, ohne Darm- 
erscheinungen zu zeigen. Er ist gleih Demale der Ansicht, daß 
der Erfolg einer amöbiziden Behandlung die Genese beweise. Sie 
fordern also die spezifische Behandlung auch dort, wo der Amöben- 
nachweis nicht gelungen ist (!). Wenig bekannte Begleitsymptome 
einer Amöbenruhr führt in einer neueren Arbeit Lipparoni an. 
Er macht ganz allgemein auf allergische Erscheinungen in den Tropen 
aufmerksam und ist der Auffassung, daß die von ihm bei zwei 
Krankheitsverläufen gefundenen allergischen Syndrome für die Amö- 
biasis typisch sind: Kouri und Basnuevo beschreiben einige 
sehr eindrucksvolle Fälle von Amöbiasis des Rektums, des Anus und 
des Perineums, die sich in ausgedehnten geschwulstartigen, ulzerösen 
oder granulomatösen Veränderungen darstellten. Da diese Krank- 
heitserscheinungen allgemein wenig bekannt sind, wurden sie häufig 
falsch diagnostiziert und in der Annahme, es handle sich um maligne 
Tumoren, teilweise operativ angegangen. Der parasitologische Befund 
konnte die Situation klären. Die Autoren weisen mit Recht darauf 
hin, daß man bei derartigen Krankheitserscheinungen auch an die 
Amöbeninfektion denken muß. 

In der Therapie behauptet das alte und bewährte Emetin noch 
immer seinen Platz. Die relativ hohe Toxizität beschränkt seine 
Anwendung auf die akuten Formen und Komplikationen. Einen Fort- 
schritt in der Therapie stellt ohne Zweifel das Resochin dar. Mohr 
und Schwarting konnten in einem Fall das Emetin auf mini- 
malste Dosen reduzieren, die allein sicher nicht ausgereicht hätten, 
den Krankheitsprozeß auszuheilen. Dies ging auf das Konto des 
Resochins. Das schnell resorbierbare Präparat beeinflußt ausschließ- 
lich die Gewebsinfektion, nicht jedoch die Darm-Lumen-Infektion. 
Eine ideale Kombination von intestinal wirksamem Yatren und extra- 
tesiinal wirksamem Resochin ist das Resotren. Damit steht ein 
Präparat zur Verfügung, das beide Komponenten der Amöbenruhr 
In gleicher Weise bekämpft. Da der Resochinanteil dieses Kombina- 
lioı.spräparates wie bekannt von ausgezeichneter Wirkung gegen dia 
Mö'aria-Plasmodien ist, darf man erwarten, daß dieses Mittel zu 
einer der wirksamsten Waffen im Kampf gegen die Erkrankungen 
der tropischen und subtropischen Gebiete wird. 
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Erste Berichte über praktische Erfahrungen mit Resotren bei Amö- 
biasis liegen bereits vor. Knorr beschreibt teils akute, teils 
chronische Fälle, die auf alleinige Resotrenbehandlung gut ansprachen. 
Bei den chronischen Fällen mußte er allerdings die Dosierung bis auf 
60 Tabletten in 15 Tagen erhöhen. Nebenwirkungen waren lediglich 
die beim Yatren schon bekannten Durchfälle, die jedoch nicht zu 
einer Absetzung des Medikaments zwangen. Andere Nebenwirkungen 
wurden nicht beobachtet. Auch Mohr konnte die guten Ergebnisse 
der Resotren-Therapie bestätigen. Nach seiner Beobachtung wird auch 
die bakterielle Begleitinfektion mit betroffen. Am schwersten waren 
die Fälle mit jahrelang bestehender Krankheit zu beeinflussen. 

In ausländischen Arbeiten wurden Kombinationen verschiedener 
Präparate erprobt. Martin u. a. referieren über 538 und Vegas 
über 264 Fälle. Geprüft wurden Emetin, Carbason, Chiniofon, Bismut- 
glykolylarsanilat (— Milibis), Chloroquin und die Breitspektrum- 
Antibiotika. In den beiden Arbeiten wurde die Kombination von 
Milibis mit Chloroquin als die günstigste bezeichnet. Neben dieser 
Kombinationsbehandlung tritt die Anwendung einer alleinigen anti- 
biotischen Therapie zurück. Fumagillin (Fumadil), isoliert aus Asper- 
gillus fumigatus, hat sich nah Schindler als ein ganz ausgezeich- 
netes, amöbizides Mittel erwiesen. Die bei der Therapie auftretenden 
Nebenerscheinungen, wie Gefühlsstörungen, Gehörsstörungen und 
Hautaffektionen schränken jedoch den Wert dieses Antibiotikums 
ganz erheblich ein. Von den bekannten Mitteln ist nah McHardy 
das Terramycin am wirkungsvollsten, doch steht es auch nach Ansicht 
dieses Autors in seinem Wert zurück gegenüber den oben erwähnten 
Kombinationspräparaten. 

Die gutachtliche Beurteilung der Spätfolgen der Amöbenruhr ist 
nicht immer leicht. Bleibende intestinale Störungen, wie Kolitis, Ente- 
ritis, Gastritis, ferner extraintestinale Erscheinungen, wie Lebe:- 
parenchymschäden, Neuritiden usw., sind weniger die Folge der 
Amöbenruhr als der Begleitinfektion, meist einer Bakterienruhr. Für 
die Begutachtung der Kriegsdienstbeschädigung ist es mehr von 
theoretischem Interesse, da der Kausalzusammenhang mit den Kriegs- 
einflüssen auf jeden Fall gegeben ist. Fischer hebt die möglichen 
Folgezustände hervor. Gegenüber der Vielfalt der Erscheinungsbilder 
nach einer Mischruhr ist die reine Amöbenruhrfolge, nämlich die 
Amöbenmetastase, vor allem der Leberabszesse, verhältnismäßig 
selten, muß aber immer in die Differentialdiagnose mit einbezogen 
werden. Die erscheinungsfreie Latenzperiode ist zu beachten. In einem 
von Herrlich mitgeteilten Fall trat der Leberabszeß erst 
30 Jahre nach der Amöbeninfektion auf. 

Obgleich die Stellung der Toxoplasmen im System noch immer 
unklar ist, erscheint es doch berechtigt, sie hier anzuführen. Mit Rück- 
sicht auf die anderenorts angeführte Literatur sollen nur einige der 
Arbeiten, welche die Erwachsenen-Infektion betreffen, kurz be- 
sprochen werden. 

Die große Zahl von Veröffentlichungen und Vorträgen, die sich mit 
diesen Infektionserregern beschäftigen, beweist das Interesse an 
dieser Erkrankung und ihre Problematik. Zur Stellung dieser Parasiten 
im System gibt Holz einen Beitrag. Er wies nach, daß sie sich 
mitotisch teilen und vertrat zusammen mitBringmann auf Grund 
elektronenmikroskopischer Untersuchungen die Auffassung, daß die 
von anderen Autoren vermutete Verwandtschaft zu den Sarcospo- 
ridien nicht besteht. Das in einer weiteren Arbeit beschriebene 
Fibrillennetz der Toxoplasmen erinnert zusammen mit der bevor- 
zugten Lokalisation in den weißen Blutzellen und den Endothelien 
an gleichartige Verhältnisse bei den Ookineten gewisser Sporozoa, 
ohne daß daraus weitere Schlußfolgerungen gezogen werden können. 
Ausführlich befaßt sich auh Westphal mit der Systematik, der 
die Toxoplasmen auf Grund parasitologischer, epidemiologischer, 
serologischer und auch klinischer Übereinstimmungen den Trypano- 
somen zuordnet. 

Zur Pathogenese der Toxoplasmose ist auf die Arbeiten von 
Dahme und Hellbrügge zu verweisen, die Infektionen 
bei schwangeren Ratten im letzten Drittel der Gravidität durch- 
führten. Bei der latenten Ratten-Toxoplasmose sind die mütterlichen 
Organe frei von histo-pathologischen Befunden, und auch in der 
Plazenta finden sich keine nennenswerten Alterationen. Trotzdem 
tritt eine Infektion der Feten ein. Der Parasitennachweis in Plazenten 
und Feten bei Muttertieren, die 5 Monate vorher schon infiziert 
worden waren, berechtigt zu der Schlußfolgerung, daß die veränderten 
Bedingungen während der Schwangerschaft erneut zu einer Parasit- 
ämie geführt haben müssen. Nach Übertragungsversuchen von 
Schmidt-Hoensdorf und Holz kommt es bei der Ratte nach 
der Infektion zu einer äußerlich symptomlosen Parasitämie. Die 
Verfasser ziehen die zahlreichen Ektoparasiten der Ratten in Betracht 
und betonen die gegenüber dem Hund viel größere Gefährlichkeit 
dieser Tiere als Ansteckungsquelle für den Menschen. Spontaninfek- 
tionen mit Toxoplasmen sind nach Otten bei über 50 Tierarten 
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beschrieben worden. Es werden Ratte, Maus, Kaninchen, Hase, Hund, 
Meerschweinchen, Frettchen und Eichhörnchen genannt. Aufmerksam- 
keit verdient die Tatsache, daß die Erreger besonders in den Tieren 
gefunden werden, die mit dem Menschen in häuslicher Gemeinschaft 
leben. Die Epidemiologie der Toxoplasmose ist aber nach wie vor 
ungeklärt. Zur Frage der Übertragbarkeit seien noch zwei Arbeiten 
von Schmidtke angeführt, der zu der Überzeugung kommt, daß 
eine orale Übertragung weder beim Versuchstier noch beim Menschen 
möglich sei. Im normalen Speichel, Magen- und Darmsaft sterben die 
Parasiten in kurzer Zeit ab. 

Von der großen Zahl von Berichten über den klinischen Verlauf 
der Toxoplasmose sei die von Mohr gegebene Zusammenfassung 
des Symptomenbildes der Erwachseneninfektion hervorgehoben. Sie 
gründet sich im wesentlichen auf die Beobachtung von Laborinfek- 
tionen. Mohr stellt folgende Verlaufsarten heraus: 1. eine akute Form 
mit schwerem klinischem Allgemeinbild, 2. eine chronische Form mit 
sehr geringen Erscheinungen, 3. eine latente Infektion, die von der 
chronischen Form schwer abzugrenzen ist. Gemeinsame Symptome bei 
den Laborinfektionen waren Kopfschmerzen, allgemeines Abgeschla- 
genheitsgefühl, Bronchitis mit Husten und wenig Auswurf, leichte 
Temperaturen und einmal Milzschwellung. Nach dem Verfasser zeigte 
eine von Bengtson und Ström nachgewiesene Laborinfektion 
die gleichen uncharakteristischen Symptome, jedoch zudem eine lange 
bestehende, nachweisbare Myokardschädigung. In diesem Zusammen- 
hang verdient eine Arbeit von Mohr und Hönig Erwähnung. Im 
Tierexperiment fanden die Verfasser bei Goldhamstern unter 8 von 
75 Versuchstieren Veränderungen im Ekg. Bei diesen 8 und in 5 
weiteren Fällen ohne klinische Erscheinungen gelang der Parasiten- 
nachweis im Myokard. Es ist erwähnenswert, daß bei der Erwachse- 
nentoxoplasmose zerebrale Verkalkungen und chorioretinitische 
Herde nie gefunden wurden, während bei der kindlichen Toxoplas- 
mose die Erscheinungen von seiten des ZNS und der Augen absolut 
im Vordergrund stehen. 

Die uncharakteristische Symptomatik der Erwachsenentoxoplasmose 
führt uns zwangsläufig zur Überbewertung der serologischen Dia- 
gnostik. Durchweg warnen die Autoren davor, der Serologie mehr 
zuzumuten, als sie zu leisten imstande ist. Nach Weigand und 
Gleim wird der Sabin-Feldman-Test (— SFT) früher positiv als die 
Komplementbindungsreaktion (— KBR). Beide Reaktionen zeigen veI- 
schiedene Antikörper an. Der SFT bleibt oft das ganze Leben über 
erhalten und ist ein Indikator für eine latente Infektion, während 
die KBR mehr das akute Infektionsgeschehen anzeigt. Scholte 
beurteilt den Wert der KBR sehr kritisch. Er fand bei seinen Unter- 
suchungen in weniger als 50% Übereinstimmungen mit dem SFT, 
dabei auffallenderweise stark positive Ergebnisse bei Widal-positiven 
Seren. Roth sieht im SFT zusammen mit der KBR den quantitativen 
Ausdruck für die vorhandenen Antikörper. Die diagnostische Bedeu- 
tung ergab sich bei den Kontrollen, wenn nach einigen Wochen der 
Titer ansteigt. Dontenvill und Finke beschreiben 6 Krankheits- 
fälle und warnen vor der Überwertung der serologischen Reaktionen. 
Sicheres Kriterium für die aktive Erkrankung ist lediglich der 
klinische oder pathologisch-anatomische Erregernachweis. Michel- 
zik glaubt auf Grund seiner Befunde an Frauen mit Trichomonaden- 
fluor, daß die serologischen Proben nicht streng spezifisch sind, 
sondern auch bei Befall des Organismus mit anderen Protozoen 
positiv ausfallen könnten. Bringmann und Holz nahmen auf 
Grund elektronenmikroskopischer Befunde zur Spezifität des SFT 
Stellung. Die angenommene Bildung einer Antigen-Antikörper- 
Schutzhülle um die Teststämme, welche die Färbbarkeit der Toxo- 
plasmen hindere, konnten sie elektronenmikroskopisch nicht bestä- 
tigen. Sie sehen den Grund der Nichtfärbbarkeit in der Herauslösung 
der zytoplasmatischen Ribonukleinsäure, ein Vorgang, der sicher nicht 
spezifisch für die Wirkung des immunen Serums sei, sondern auch bei 
Einwirkung anderer Faktoren, z.B. durch Antibiotika, auftrete. 
Kunert und Schmidtke finden einen hohen Titer im SFT auch 
bei Injektion abgetöteter Toxoplasmen, weshalb dieser Titer nicht 
beweisend für eine angegangene Infektion sein könne, Da die Titer- 
werte allerdings rasch absinken, sei der SFT verwertbar bei laufender 
Wiederholung. Eine grundsätzliche Stellungnahme zum Wert der 
Seroreaktionen gibt schließlich Westphal. Er weist auf die Be- 
deutung der zusätzlichen klinischen Differentialdiagnostik hin. 


In der Behandlung der Toxoplasmose stehen zweifellos die Sul- 
fonamide, vor allem die Kombinationen Supronal oder Aristamid mit 
Aureomycin im Vordergrund. Von einer Anzahl getesteter Präparate 
hebt Franke den Wert von Supronal und Aristamid hervor. Auch 
Mohr erzielte mit Sulfonamiden gute Wirkung. Dabei ist der Erfolg 
der Therapie weitgehend von der Aktivität bzw. dem Stadium der 
Toxoplasmose abhängig. Die akuten und aktiven Formen sprechen 
viel besser an als die subakut und chronisch verlaufenden Fälle. Die 
latenten Formen sind einer Therapie so gut wie nicht zugänglich, d.h. 
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eine Verminderung der Titerwerte läßt sich nicht erzielen. Ein. Be- 
handlung ist hier aber auch für den Patienten nicht notwendig. Mit 
der Beurteilung der endgültigen Heilung einer Toxoplasmose muß 
man vorsichtig sein. Spätkomplikationen sind auch bei zunächsi kli- 
nischer Rückbildung aller Symptome noch möglich, und eine «chte 
Ausheilung kann erst nach monate- bis jahrelanger Nachuntersucnung 
der Patienten angenommen werden. Mohr wandte das Proto:oen- 
mittel Daraprim an, unter Einschaltung mehrerer Pyriferstöße, und 
empfiehlt im übrigen die Kombination von Supronal mit Aureon:ycin, 
Auch Tiling verwendet diese Kombination. Die Problemati!; der 
Therapie hebt jeder der Autoren hervor. 


Recht unklar sind die Verhältnisse bei der Pneumocystis Csrinii- 
Infektion des Menschen. Nah Vanek und Jirovec hand:lt es 
sich um Protozoen. Als Erreger der interstitiellen plasmazellulären 
Pneumonie der Neugeborenen finden sie vor allem das Interess«= der 
Kinderärzte. Ohne Rücksiht auf Alter und Todesursache haben 
Weisse und Weiler 152 menschliche Lungen auf diese Ccobilde 
untersucht. Sie konnten einen positiven Befund in 23 Fällen er}ıeben, 
ohne daß sich eine Beziehung zur Grundkrankheit ergab. Diesos Er- 
gebnis veranlaßt die Autoren zu dem Schluß, daß es sich vertnutlich 
um Saprophyten bei schwergeschädigten Personen handele — wenn 
diese Gebilde überhaupt einen belebten Erreger und nicht ein Reak- 
tionsprodukt darstellen. Nach Bauch und Ladstätter seien es 
Hefen, die der Gattung Candida zugeordnet werden könnten, 
Eine Arbeit zur Technik der Diagnose bringt Westphal. Er wider- 
spricht der Auffassung, daß es sich um Hefen handle und rechnet die 
Erreger zu den Protozoen. Eine eingehende Studie widmen Herz- 
berg u. a, der Natur dieser fraglichen Parasiten. Ihre Versuche, 
Pneumocystis Carinii mit menschlichem Lungenmaterial auf Tiere zu 
übertragen, verliefen negativ. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik der Freien Universität Berlin 
(Direktor: Prof. Dr. F. v. Mikulicz-Radecki) 


Geburtshilfe 


(Ergebnisse der klinischen Geburtshilfe, Anästhesie und Analgesie, 
Schwangerschaftstoxikose) 


von F. v. Mikulicz-Radecki und Dr. med. K. H. Bruntsch 


Ergebnisse der klinischen Geburtshilie: Um Ver- 
besserungen auf dem Gebiete der Geburtshilfe richtig erkennen ZU 
können, bedarf es eines kritischen UÜberblickes über viele Jahre 
geburtshilflicher Leistung unter einheitlicher Klinikleitung. H. Mar- 
tius (1) gibt in seiner Abschiedsvorlesung als akademischer Lehrer 
in Göttingen einen Bericht über 38375 Geburten, die in 28 Jahren 
an der Göttinger Frauenklinik beobachtet und gemeistert wurden, 
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p. Schäfer durch seine Schüler W. Fiebig (2), P. Veith (3), 
w.Gocht (4), W.Käsemannu.K.H.Bruntsch (5), G.Lind- 
ner (6) sowie H. Finkbeiner und W. Fiebig (7, 8) über 
53899 Geburten an der von ihm bis 1953 geleiteten Städt. Frauen- 
klinik Charlottenburg (seit 1948 Univ.-Frauenklinik der Freien Univ.). 

Berücksichtigt man, daß beide Berichtszeiten in den zwanziger 
Jahren beginnen, so ist de mütterlicheGesamtmortalität 
mit 0,29% (Göttingen) bzw. 0,276% (Charlottenburg) als erstaunlich 
gering zu bezeichnen; dabei lag die Göttinger Mortalität in den 
ersten zehn Berichtsjahren erheblich über dem errechneten Durch- 
schnitt, während in Charlottenburg die Mortalität während der 
ganzen Berichtszeit ziemlich gleich blieb und dann erst seit 1946 — 
wie auch in Göttingen — erheblich weiter sank (Einführung der Anti- 
biotika, der besseren Narkosen, eines raschen Blutersatzes und Aus- 
wirkung einer verbesserten Schwangerschaftsfürsorge). Die Mortalität 
für die Jahre 1951—1953 erreichte in Göttingen einen Tiefstand von 
0,087%, der in Charlottenburg bereits für die Jahre 1946—1950 zu 
beobachten war (0,07%). Aus dem Absinken der mütterlichen Geburts- 
sterblichkeit in der Klinik ergibt sich auch ein erheblicher Gewinn 
für die Kinder, und zwar dadurch — wie H. Martius ausführt —, „daß 
in der modernen, für die Mutter weniger gefährlichen Geburtshilfe 
die Rettung des kindlichen Lebens auch in schwierigen geburtshilf- 
lichen Situationen mehr berücksichtigt und in den Vordergrund ge- 
schoben werden kann“. Das kommt auch in dem Wandel der 
perinatalen Mortalität der Kinder zum Ausdruck: 
Betrug diese für die gesamte Göttinger Berichtszeit 6,25%, so zeigt 
die Aufgliederung nach Jahresabschnitten ein Absinken von 8,72% 
(1926—1931) auf 5,03% (1948—1953). Demgegenüber beträgt die peri- 
natale Mortalität in Charlottenburg 1927—1950 5,43%; sie ist in der 
Gruppe der Jahre 1945—1950 mit 6,46% am höchsten gewesen, was 
sih aus der Zunahme der Frühgeburten erklärt. Das wichtigste Pro- 
blem der perinatalen Neugeborenensterblichkeit ist damit die Ver- 
hütung der Frühgeburt und die Sorge um die Aufzucht des lebens- 
schwachen Neugeborenen (H. Finkbeiner [8]). Im Gegensatz zu 
manchen anderen Ländern, in denen die Anzahl der geburtshilflichen 
Operationen auf eine erstaunliche Höhe angestiegen ist, verkörpern 
die genannten Kliniken den bewährten deutschen konservativen 
Standpunkt bezüglich operativer Hilfe während der Geburt und das 
Bestreben, in einer Spontangeburt das geburtshilfliche Ideal zu sehen. 


Die Häufigkeit des Kaiserschnittes schwankt in Göttingen zwischen 


2,3 und 4,7% (betrug für 1951—1953 3,4%); in Charlottenburg war die 


Frequenz ziemlich einheitlich in der gesamten Berichtszeit 1,2% und 
ist erst in den beiden letzten Jahren etwas angestiegen. Der niedrige 
Anteil der Kaiserschnitte, auch in den letzten Jahren, ist deshalb 
bemerkenswert, weil in letzter Zeit neue Indikationen hinzugetreten 
sind: Diabetes mellitus der Frau, Rettung des durch eine Rhesus- 
unverträglichkeit gefährdeten Kindes, einzelne Fälle von Übertragung 
u.a. Man kann daraus nur den Schluß ziehen, daß bei anderen Indi- 
kationen die Kaiserschnitthäufigkeit eingeschränkt worden ist, so z.B. 
bei der Eklampsie, aber auch beim engen Becken. Gerade bezüglich 
des letzteren kann man H. Martius nur recht geben, daß es in vielen 
Fällen im Vertrauen auf den immer noch in Reserve stehenden 
Kaiserschnitt, der heute seiner Gefahren weitgehend entkleidet ist, 
möglich ist, länger eine Spontangeburt abzuwarten, während früher 
mit dem Blasensprung und einer einmal ausgeführten innerlichen 
Untersuchung eine Schnittentbindung ausgeschaltet war. Damit führt 
eigentümlicherweise die verbesserte Kaiserschnittstechnik zur Ver- 
mehrung der Spontangeburten, also zur natürlichen Geburt zurück. 

Die Sektioletalität in den beiden genannten Kliniken ist allerdings 
erst in den letzten Jahren unter 1% abgesunken; sie betrug in Göt- 
tingen 1926—1946 — 4,1%, in Charlottenburg 1925—1952 — 6,52% 
(seit 1949 kein Todesfall mehr bei Schnittentbindung). 

Die hohe Zange ist im Göttinger Material in den letzten 9 Jahren 
fast vollständig verschwunden, sie hat im Charlottenburger Material 
der gesamten Berichtszeit nur knapp 5% ausgemacht, bei einer 
Zangenfrequenz von 3,7% (in Göttingen lag diese Zahl um 
etwa 2% höher). 

Aus dem Schäferschen Geburtenmaterial liegt weiter eine Arbeit 
vor über die in der Klinik entstandenen Uterusrupturen (G. Lind- 
ner). Unter 49633 Entbindungen wurden 33 Fälle (— 0,066%) beob- 
achtet, Die mütterliche Mortalität betrug 21%, die der Kinder 72%. 
Auch in den letzten Jahren sind noch einzelne derartige Fälle beob- 
achtet worden, so daß diese Komplikation, von der P. Zweifel 
einst sagte: „Die Uterusruptur ist das Schlimmste, was einer Ge- 
bärenden passieren kann“, noch keineswegs völlig verschwunden ist. 
Ein Gradmesser für die in Deutschland geübte konservative Geburts- 
leitung ist auch die Frequenz der manuellen Plazentarlösungen an 
der Charlottenburger Klinik — 0,46%, die weit unter dem üblichen 
Durchschnitt liegt (W. Käsemann und K. H. Bruntsch); die 
Lotalität betrug 2,59%. 


F. v. Mikulicz-Radecki u. K.H. Bruntsch, Geburtshilfe . 
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Ein interessantes gerichtlich-geburtshilfliches Problem bespricht 
H. Naujoks (9): Ist die Einwilligung des Ehemannes bei geburts- 
hilflichen Operationen erforderlich?!). Ausgehend von einem zur 
Begutachtung vorliegenden Sonderfall stellt H. Naujoks fest, daß 
man sich grundsätzlich bemühen wird, die Patientin und auch ihren 
Ehemann bei geburtshilflichen Komplikationen über die evtl. Not- 
wendigkeit und das Ausmaß späterer operativer Maßnahmen schonend 
und allgemein aufzuklären. Aber juristisch kann in solchen Situationen 
von der Notwendigkeit einer speziellen Einwilligung für jeden opera- 
tiven Eingriff durch den Ehemann — auch in Vertretung seiner nar- 
kotisierten Frau — keine Rede sein. Mit dem Auftrag, die Entbindung 
einer Patientin zu leiten, ist gewissermaßen der Vertrag zwischen 
Arzt und Ehepaar geschlossen. Spezielle Verabredungen hinsichtlich 
einer bestimmten Operation kann der Arzt im voraus nicht treffen, 
da er selbst nicht alle möglichen Komplikationen vorhersagen kann. 


Schmerzstillung unter der Geburt: Auch in letzter 
Zeit sind zahlreiche Arbeiten über Anästhesie und Analgesie während 
der Geburt veröffentlicht worden, ein Beweis dafür, daß eine Ideal- 
methode, die für jeden Fall und bei jeder Gelegenheit paßt, noch 
keineswegs gefunden ist. In übersichtlicher Weise ist zuletzt von 
W. Pschyrembel (10) die‘ gesamte Problematik dargestellt 
worden. Weitere grundsätzliche Äußerungen können nachgelesen 
werden bei H. Preissecker (ll), C. J. Gauss (12), H. 
Schmiedeck (13), C. C. Laforet (14), E.M. de Torres (15), 
K. Colmeiro-Laforet (16), R. Gross (17) = mit Darstellung 
der wichtigsten Komponenten des Geburtsschmerzes, L. Moli- 
nengo (18) — Warnung vor der Spinalanästhesie bei Toxikosen, 
G. Ellison (19), F. D. Rendelstein (20) — mit einer beacht- 
lichen Warnung: Im Staate North Carolina kamen in 20 Monaten 
15 Todesfälle an Müttern vor, die zu Lasten der Anästhesie gingen, 
davon 6 nach Spinalanästhesie, 2 nach i.v. Pentothalnarkose, L. 
Tessarovicz (21), A. Lacroix (22), J. G. Salomonson (23, 
24) — Schmerzlinderung bei der Geburt in der Hauspraxis. Am 
meisten interessiert man sich heute für die Schmerzstillung mit 
Trichloräthylen: W. Boldt (25, 26) — neues Inhalationsgerät, Th. 
Hickel (27), B. Manstein (28) — empfiehlt den Columbus- 
Inhalator, Hantzsch (29), Seitz (30), J. Rothe (31), H. Deis 
(32), G. Lösche (33) — nur 7% Versager, R. Palliez und Mitarb. 
(34), E. E. Rawlings (35), W. K. Nowill (36) = warnt vor 
höherer Dosierung, die eine Herzrhythmusstörung herbeiführen kann, 
H. Mohr (37), C. E. Flowers (38), W. Pschyrembel und J. 
Rothe (39), M. Berleb (40) — sah die Ausbildung einer Eklampsie 
unter der Trichloranalgesie, R. Reblin (41). Verhältnismäßig wenig 
ist die Rede vom Lachgas, offenbar deshalb, weil eine kostspielige 
Apparatur dafür erforderlich ist und der Lachgasverbrauch pro Geburt 
etwa DM 6,— beträgt. Beiträge dazu liefern Schulze-Jena (42), 
Hantzsch (29), S.M. Chame und W.N. Long (43), A. Kinch 
(44). Auch über die Leitungsanästhesie zur Ausschaltung des 
Geburtsschmerzes liegen im neueren Schrifttum nur vereinzelte Mit- 
teilungen vor: Blockade des Plexus hypogastricus 
(U. Narik und H. Weghaupt [45]), Periduralanästhesie 
(A. Ikle und Reichen [46], H. Ruppert [47]) = sei besonders 
günstig bei vaginalen Entbindungsoperationen, bei Toxikosen und 
Eklampsien von therapeutischer Bedeutung, S. Kolonja und R. 
Ulm (48) — verwenden 2ccm Pantocainlösung, A. Ikle (49), K. 
Bremer (50) — besonders günstig bei Kaiserschnitten, R. W. 
Jacobs (51) = Sattelblockanästhesie (= dieses Ver- 
fahren wird wegen verschiedener Nachteile für die normale Entbin- 
dung als nicht geeignet betrachtet), paravertebrale Anästhe- 
sie (H. Aeppli [52, 53)) — nur für ausgewählte Fälle, A. M. 
Reich (54), zerebrospinale Anästhesie (E. K. Alek- 
sandrow (55) — wohl kaum zu empfehlen, weil bei 56 Fällen 
zwei ad exitum kamen), Kaudalanästhesie (K. R. Arthur 
und G. T. Johnson [56] — zur Behandlung von Muttermunds- 
rigidität, S. Dexeus und Mitarb. [57], Pudendusanästhesie 
(Spielmann [58]) = in Kombination mit Dolantinpräparaten, H. C. 
Heine [59] = empfiehlt einen Hyaluronidasezusatz zur 
1%igen Procainlösung, was man übrigens in Deutschland bei der 
Lokalanästhesie schon lange macht, E. W. Klink [60)). 


. Spasmolytika und Opiate erfreuen sich weiter großer 
Beliebtheit: W. Helbing und H. Diegritz (61) (Dolantin), W. 
Schiffer und Mitarb. (62) (Lypsamin forte), R. Bayer (63) — 
Kombination einer Kleinstdosis Morphium oder Pantopon mit 1,5E. 
Orasthin, H. Noack (64) — Mischspritze von je 2ccm Polamidon C 
und Dolantin und 1 ccm Pervitin, R. Gross (65) — Dihydroergotamin 
als Spasmolytikum; jedoch kann es zu gefährlichen Krampfwehen 
kommen!, H. Röttger (66, 67) — Phenothiazinderivate (Mischung 
aus 50 mg Atosil und 100 mg Dolantin), C. Valenti (68) — Cliradon, 


1) Vgl. hierzu W. Lüttge, Nr. 46, S. 1357 (Schriftl.). 
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J. Grasset und R. Gauthier (69), W. Lehmann (70) — Papa- 
tropin (Atropin + Paprosin). Als Geburtsnarkotikum wird auch 
Isopropylchlorid empfohlen, unter dessen Wirkung kleine Eingriffe 
durchgeführt werden können (R. Buchholz und G. Lösche [71], 
Walther [22], H. Fennemann [73]). G. Prölss (74) empfiehlt 
eine Mischung von Eunarkon und Orasthin i.v. zur Durchtrittsnarkose, 
was sich anlehnt an die bereits sehr bewährte Mischung von Evipan 
und Orasthin (0,3g Evipan und 3E. Orasthin i.v.). I. Pilarzowa 
(75) benutzte Pentothal für die Anästhesie während der Geburt: 
0,5—1,5g in 5%iger Lösung i.m. für einen etwa 2'/sstündigen Däm- 
merschlaf, jedoch ist dieses Mittel nur bei gesunden Kreißenden anzu- 
wenden. M. Mayer (76) fand bei der Applikation von Pendiomid 
(ganglienblockierende Substanz) keinen Einfluß auf den Wehen- 
schmerz, wohl aber eine Verkürzung der Geburtsdauer. P. Win- 
ckelmann (77) warnt vor der Anwendung von Curare am Ende der 
Schwangerschaft und vor der Geburt des Kindes, während H. 
Zacherl (78) den Kaiserschnitt unbedenklich mit Hilfe von Curare 
durchführt. 


Zur grundsätzlichen Verabfolgung von VitaminB, äußern sich 
S. Löränd und Mitarb. (79): Der Wehenschmerz wird in '/s der 
Fälle vermindert, schädliche Wirkungen auf Mutter und Kind treten 
nicht ein. 


Schließlich noch zu den psychotherapeutischen Maßnahmen: W. 
Trummler (80) bestätigt die Gedanken und Erfahrungen von 
Read. A.F.Strachova und A. A. Sipulina (81) konnten mit 
psychoprophylaktischen Methoden bei 483 Fällen den Geburtsschmerz 
beseitigen bzw. mindern. W. Wilkening (82) spricht von einer 
Entseelung der Geburtshilfe durch die modernen Leitungsanalgesien 
und setzt sich gleichfalls für die Geburtserleichterung im Sinne 
Reads ein. N. Aresin (83) erläutert die Prinzipien der psychopro- 
phylaktischen Geburtserleichterung. 


Schwangerschaftstoxikosen: Unter dem Begriff der 
Schwangerschaftstoxikose fassen wir heute eine Gruppe von Krank- 
heiten zusammen, die nur in der Gravidität, unter der Geburt oder 
im Wochenbett auftreten, also im unmittelbaren Zusammenhang mit 
den Gestationsvorgängen stehen. Wir wollen hiervon die Hyper 
emesis gravidarum (Frühgestose), die Präeklampsie und Eklampsie 
(Spätgestosen) besprechen. Gerade in den letzten Jahren hat sich 
die klinische Forschung in unserem Fachgebiet in einer großen Anzahl 
von Publikationen mit dem Krankheitsgeschehen der Schwanger- 
schaftstoxikosen beschäftigt; wenn wir auch auf Grund der klinischen 
Berichte in vielen Einzelheiten unsere Kenntnisse erweitern konnten, 
so müssen wir doch bekennen, daß wir über die Ätiologie und 
Pathogenese dieser Krankheit bis heute noch im unklaren sind. 


Auf der Suche nach der Ursache des Krankheitsgeschehens will 
Mueller (84) eine ovarielle Insuffizienz verantwortlich machen, 
also eine hormonale Genese der Eklampsie annehmen, wie auch J. L. 
Mastboom (85 u. 86), der die Bedeutung der plazentaren Kortiko- 
steroide für die Entstehung der Spättoxikose herausstellt. S. Par- 
vianen u. Mitarb. (87) deuten die Eklampsie als eine hyper- 
funktionelle Adaptionskrankheit nah Selye, während W.Michel 
(88) auf Grund von Tierversuchen den Cholinmangel als ätiologischen 
Faktor diskutiert. Auf die Relation Frucht-Uterus in der Ätiologie der 
Spättoxikose weist H. Sauter (89) (ausführliches Schrifttum!) hin, 
in Analogie zu anderen Organsystemen wird der gravide Fruchthalter 
als eine funktionelle Einheit betrachtet, die den Besonderheiten der 
Schwangerschaft, weitgehend unabhängig vom Gesamtorganismus, 
gerecht werden kann. Der Autor folgert nun, daß bei Störungen dieser 
Frucht-Uterus-Relation kompensatorische Reaktionen ausgelöst werden 
können, die überschießend Mutter und Kind schädigen würden. Die 
Darstellung entspricht einer funktionell-konditionalen Betrachtungs- 
weise, wie sie von H. J. Wespi (90) angestellt wurde. H. Krem- 
ling (91) untersuchte unter 16000 Schwangeren 226 Fälle von 
Hydramnion und konnte nur bei 7 dieser letzteren einen sicheren 
Nierenschaden nachweisen; es wird der Schluß gezogen, daß Nieren- 
schäden auf Grund von Überdehnung des Uterus (Ischämie) nur selten 
auftreten. Eine zusammenfassende Darstellung des gegenwärtigen 
Standes der ätiologischen und pathogenetischen Forschung geben F. 
DelGreco und Mitarb. (92) mit einem Bericht über die wesent- 
lichen neueren klinischen und experimentellen Arbeiten des Welt- 
Schrifttums. In diesem Zusammenhang wollen wir auch auf den 
erschöpfenden Handbuchbeitrag von L. Seitz (93) (Biologie und 
Pathologie des Weibes) hinweisen. 


Unter den Frühgestosen ist die Hyperemesis gravidarum von 
besonderem Interesse hinsichtlich der einzuschlagenden Therapie: 
H. J. Staemmler (94) glaubt in der Insuffizienz des hypophysär- 
adrenalen Systems eine wesentliche Ursache der Stoffwechselentglei- 
sung zu sehen und führt als Beweis die Erfolge der Behandlung mit 
Nebennierenrindenhormon und ACTH an. Über weitere Ergebnisse 
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der Therapie berichten E. Eichler (95) = von 76 Pat. wurden 88% 
durch Gaben von Prantal-Methylsulfat geheilt, M. Zaloudek (9) 
— Applikation von Brom und Coffein, wobei die Kontrolle durc' das 
Elektroenzephalogramm keinen Reizeffekt des Coffeins auf die irn. 
rinde ergab, es überwog die Hemmung, ebenso sah J. Jeric« (97) 
gute Resultate mit Brom und Coffein bei 27 Fällen von Schwänger- 
schaftserbrehen, S. Suranyi und E. Szirmai (98) MHista- 
minicoprotein, R. Scheele (99) — Johannisbrotkernmehl (jeweils 
vor einer größeren Mahlzeit 1g Nestargel auf eine Tasse Nild). 
Demgegenüber vertritt A. Mayer (100) die Auffassung, da‘ die 
Hyperemesis gravidarum in den allermeisten Fällen psychogen 
bedingt sei und das Erbrechen vielfach mit dem Eintritt in die Klinik 
schlagartig aufhöre. — W. Föllmer (101) erläutert die Bedenitung 
der Ketonämie für die Prognose der Hyperemesis gravidarum. 


Von den Untersuchungen über die pathologische 
Physiologie interessieren Hormonbestimmungen: E. Eichen- 
berger u.K. Hofmann (102) führten chemische Ostrogenbestim- 
mungen bei 46 Spätgestosen durch, wobei die präpartale Ostiogen- 
ausscheidung gruppenmäßig einen deutlichen Zusammenhang mit dem 
Zustand des Neugeborenen ergab. Im Einzelfall sind Rückschlüsse auf 
die Lebenskraft der Frucht im Uterus wegen der Streuung der Einzel- 
werte jedoch noch nicht sicher zu ziehen. Für die Nephropathia gra- 
vidarum stellte H. J. Staemmler (103, 104) an 40 Fällen auf dem 
Höhepunkt der Krankheit im Harn Kortikoidwerte fest, die unter 
dem Niveau der normalen Bezugswerte lagen; der Autor folgert, daß 
die Nephropathie mit einer krankhaft gesteigerten Produktion von 
Kortikosteroiden einhergeht, die aber während der Gravidität weit- 
gehend im Organismus zurückgehalten werden und erst im Wochen- 
bett zur Ausscheidung kommen. H. Hegnauer (105) fand die 
17-Ketosteroide im Harn bei den Schwangerschaftstoxämien regel- 
mäßig vermindert. Die Beziehungen der Nebennierenrindenfunktion 
zu den Toxikosen erläuterte R. Elert (106, 107) in einem Referat 
vor der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
(Schrifttumsangaben!). 

In den letzten Jahren haben elektrophoretische Untersuchungen an 
Bedeutung gewonnen (H. Bleek [108], H.Bleek u.K. Veit [109)). 
Allen Schwangerschaftstoxikosen ist eine Verminderung der Serum- 
Albumine eigen, während die Serum-Globuline erheblich vermehrt 
sind. Stürmer (110) gibt eine Einteilung, nach der die nephrogene 
Spättoxikose durch Vermehrung der Alpha- und Beta-Komponente 
der Serum-Globuline charakterisiert sei bei Verminderung der 
Gamma-Globuline. Bei der hepatogenen Spättoxikose dagegen seien 
die Gamma-Globuline stark vermehrt, die beiden anderen Anteile 
gar nicht oder nur wenig. Die hepatorenale Mischform zeigt eine 
Heraufsetzung der Alpha- und Gamma-Globuline. Es ist jedoch sehr 
die Frage, ob die Ergebnisse der Elektrophorese eine Gruppierung 
der Spättoxikosen und diagnostisch-prognostische Beurteilungen er- 
möglichen (M. Etterich u. M. Keller [111]). 


Mit der Hämodynamik der Niere bei der Spättoxikose beschäftigen 
sich neuerdings F.Brandstetteru. E.Schüller (112) an Hand 
von Untersuchungen an 12 Fällen: Der Gesamtwiderstand des renalen 
Gefäßapparates ist gegenüber der normalen Gravidität deutlich 
erhöht, als wesentliches Unterscheidungsmerkmal zur essentiellen 
Hypertonie wird die Verminderung der Filtrationsleistung der Niere 
herausgestellt. V. Friedberg u. G. Schwanz (113) halten die 
eklamptische Oligurie allein durch eine Funktionsänderung der Tubuli 
bedingt, die wahrscheinlich zentral nervös ausgelöst wird. Nur bei 
4 Frauen von 13 Eklampsiefällen konnten die Verf. noch nach Monaten 
eine Restschädigung der Niere feststellen. Bei der Spätgestose kommt 
es im übrigen nicht nur zu einer Ausscheidung im Harn von Albu- 
minen, sondern auch von Proteinen (H. Suenderhauf u. Ch. 
Wunderly [114)]). 

H. Albers (115) stellte nach i.v. Verabreichung von Zucker den 
Ubergang desselben in das Odem fest, indem er das letztere punk 
tierte. Weitere Untersuchungen über das Schwangerenödem und den 
Wasserhaushalt bei der Schwangerschaftstoxikose siehe bei V. Fried- 
berg (116), H. Röttger (117, 118). 

H. E. Levens u. O. Prokop (119) berichten über den Nachweis 
von Leber-„Antikörpern“ bei Schwangerschaftsspättoxikosen, L. C. 
Coxu.T. A. Chalmers (120) fanden auf Grund von Untersucdun- 
gen mit radioaktiven Tracer-Substanzen bei präeklamptischen Tox- 
ämien ein höheres Speicherungsvermögen von Natrium im Gewebe, und 
H. Kyank (121) stellte bei 35 Fällen von Schwangerschaftstoxikosen 
hohe Neutralschwefelwerte in den ersten Tagen nach der Klinikauf- 
nahme im Harn fest, woraus auf eine schlechte Oxydationslage !M 
mütterlichen Organismus geschlossen wird. Im Warburg-Apparal 
zeigte die Toxikoseplazenta keinen Unterschied in der Gewebs- 
atmung gegenüber der Plazenta bei normaler Gravidität (H. Ky ank 
[122]). 
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Die Elektroenzephalographie ist in jüngster Zeit zu Uhnter- 
suchungen bei Schwangerschaftstoxikosen herangezogen worden 
(R. R. Macintosh [123]). Leider ist es jedoch nicht möglich, den 
eklamptischen Anfall schon bei der Präeklampsie mit Hilfe dieser 
hirnbioelektrischen Methode vorauszusagen (C. Schroeder [124], 
R. Janzen [125]). Die Elektroenzephalographie nach durchgemachter 
Eklampsie ergibt über Wochen hin feststellbare Funktionsänderungen, 
von denen nicht sicher zu sagen ist, ob sie evtl. einem Hirnödem 
oder Durchblutungsstörungen entsprechen könnten (C. Schroeder 
[126}). C. Schroeder u. H. Heckel (127) weisen darauf hin, 
daß bei Bestehenbleiben von Veränderungen im EEG über längere 
Zeit als 14 Tage nach dem eklamptischen Anfall bei der betreffenden 
Pat. nach bereits früher durchgemachten epileptischen Anfällen zu 
fahnden sei (s. dazu auh H.R. Richter u.R. Wenner [127a]). 

Auc mit Hilfe der Messung der elektrischen Nervenerregbarkeit 
ist eine Früherfassung der Schwangerschaftstoxikosen nicht möglich, 
da die Präeklampsien ein völlig unbestimmtes Verhalten zeigen 


Gramatte [128]). 


Zur Frage der Schwangerschaftsvorsorge hinsichtlich der Eklampsie- 
verhütung nehmen H. Schmölling (129, C. J. Ruck u. 
W. Jungnickel (130), N. S. Turoverova (131), H. Fink- 
beiner (132) sowie M. Ingerslev (133) Stellung. Auf Grund 
ihrer Erhebungen betonen C. J. Ruck u. W. Jungnickel, daß 
der Schwerpunkt der Schwangerschaftsvorsorge noch mehr in das 
letzte Schwangerschaftsdrittel zu verlegen sei. 


Von den statistischen Untersuchungen interessieren die Arbeiten 
von R. Decio u. A. Centaro (134) — klinisc-statistische Erhe- 
bungen über 300 Fälle von Fklampsie, H. Jacobi (135) — Spättoxi- 
kosen und mütterliche Sterblichkeit in der Geburtshilfe, E. R. Car- 
rington u. J. R. Willson (136) — Eklampsie als mütterliche 
Todesursache in Philadelphia, woraus zu ersehen ist, daß die Fre- 
quenz der Eklampsietodesfälle sich im Laufe der Jahre kaum geändert 
hat und der Rückgang der mütterlichen Mortalität in erster Linie auf 
die Abnahme der Infektionen zurückzuführen ist, E Ruggeri (137) 
— unter 13450 Schwangeren wurden 32 Eklampsien beobachtet 
(0,23%), C. Belvederi (138) — unter 26440 Geburten innerhalb 
von 15 Jahren trat in 0,44% der Fälle eine Eklampsie auf, die mütter- 
lihe Mortalität betrug 12,12%, die der Kinder 28,9%, G. Piozzi 
(139) sowie M. A. Bouwdijk Bastianse (140) — die Eklamp- 
siesterblichkeit sank unter einem aktiveren Vorgehen bei den Müttern 
von 8% auf 4%, bei den Kindern von 35% auf 27%. 


J. Hanousek (141a) berichtet über 17 Fälle von Wochen- 
betteklampsie, von denen zwei ad exitum kamen. Zur Frage 
der Spätgestosen bei Hydrops fetus et placentae infolge Rhesusinkom- 
patibilität äußern H. J. Wespiu.R. Jann (141b), E. Glatt- 
haar (141c) nimmt zu den Pfropfgestosen und latenten Spätgestosen 
Stellung. 

Groß ist die Anzahl der therapeutischen Vorschläge bei den Schwan- 
gerschaftstoxikosen, insbesondere bei der Eklampsie, die wir nur kurz 
benennen wollen: 

Antihistaminika (A. R. Antoni [141], G. Cugniolio 
[142]) = die guten Erfahrungen anderer Autoren konnten bestätigt 
werden, J. Scemla u. L. Fouquet [143]), Stellatumblok- 
kade (Th. Berwind [144] = Bericht über 6 Fälle; Diurese und 
Hypertension werden anscheinend günstig beeinflußt), Cholin- 
ester (E. E. Schulze [145] = durch Dorylgaben wird der Blut- 
druck gesenkt und die Ausscheidung gesteigert, gleichzeitig soll die 
geschädigte Leber gestützt werden), VitaminE (A. Ingelman- 
Sundberg [146], J. L.Mastboom u. A. Sikkel [147] = der 
Wert der Vitamin-E-Behandlung von eklamptischen Schwangerschafts- 
toxikosen wird. sehr in Frage gestellt), Vitamin B 12 (E. Mau- 
rizio [148] — 20—25 Gamma täglich, Therapieerfolg nach 24 bis 
48 Std.), Stilboestrol (P. Pell& [149] — günstiges Resultat in 
einem Fall von Eklampsismus). Modern ist die Behandlung mit Cor- 
tison, wodurch der Wasserhaushalt günstig beeinflußt zu werden 
scheint. So berichtet L. de Giorgi (150) über die Uberwindung der 
Oligurie und gute Ausschwemmung der Odeme. Demgegenüber 
stellten A. M. Agnew u. Mitarb. (151) in einer Untersuchungs- 
reihe von 4 Fällen lediglich eine Besserung im Allgemeinbefinden 
fest, während der Hochdruck, die Proteinurie und Serumwerte völlig 
unbeeinflußt blieben. 


Zur Frage der Traubenzucker-Therapie äußern sih H. 
B. Turner u. Mitarb. (152) — Hydrationsbehandlung mit iso- 
tonischer Traubenzuckerlösung, L. M. Roberts (153), R.R.de Al- 
varez u. D F. Richards (154) — 50% Glukoselösung i.v. hat 
weder einen klaren diuretischen noch antidiuretischen Effekt, H. 
Schmorell (155) = i.v. Injektion von 600—1000 ccm 12,5% Trau- 
benzuckerlösung unter Zusatz von Insulin unmittelbar im Anschluß 
an die entbindende Operation. 
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F. Rupp (156) sowie H. Sauter u. H. Suenderhauf (157) 
sahen eine günstige Beeinflussung der Schwangerschaftstoxikosen mit 
Hydergin, einem Präparat, das zu gleichen Teilen aus den Mut- 
terkornalkaloiden Dihydroergocornin, Dihydroergocristin und Dihy- 
droergokryptin besteht und zu einer Blutdrucksenkung und Verbesse- 
rung der Ausscheidung führt. F. Rupp berichtet so über 60 Fälle; 
Schäden wurden an den Kindern nie, bei den Müttern nur selten in 
Form von Zunahme der Wochenbettblutung gesehen, und es scheint 
so, als ob in manchen Fällen durch die intravenöse Applikation des 
Hydergin die Geburt eingeleitet werden kann. Auch ein Reinalkaloid 
aus Veratrum album (Protoveratrin) wurde zur Blutdrucksen- 
kung mit gutem Erfolg, z. T. in Verbindung mit Hydergin, verabreicht 
(©. Käser [158, 159], F. A. Finnerty u. G. J. Fuchs [160]); 
allerdings ist die Methode nicht ganz ungefährlich, und eine dauernde 
Überwachung des Blutdrucks ist ständig erforderlich. 


In letzter Zeit sind Versuche mit Ionenaustauschern unter- 
nommen worden (H. M. Carey [161, 162], H.K. Zinser [163] hält 
diese Verfahren für eine zusätzliche Behandlungsmethode der Toxi- 
kose. 

Auch über Anästhesie- und Narkose-Verfahren in der Therapie der 
Eklampsie wird berichtet: Periduralanästhesie (H. Rup- 
pert [164]) = bei entbindenden Operationen sei die P. A. gleich- 
zeitig von therapeutischer Bedeutung, P.Spanio (165), G.Osterle 
(166) — erfolgreiche Behandlung von 4 Eklampsiefällen durch fort- 
laufende P. A.), Avertin (A. U. Campbell u. H. Burton [167] 
— eine Serie von 36 Fällen von Eklampsie mit Avertin behandelt 
ohne mütterliche Mortalität), Barbitursäurederivate (M.L. 
McCallu. H. W. Taylor [168}). 

G. Baccaglini (169) wandte bei einem Fall von Eklampsie er- 
folgreich den Winterschlaf an, Entlassung der Frau am 14. Tag ohne 
Restzustände (s. auch bei J. Aoustin [170)). 

Weniger gute Resultate wurden dagegen gesehen bei der Appli- 
kation von Penicillin!(J. Ch. Tayloru.E.F.McCal|l [171]), 
z. T. wurden bis über 150 Mill. E. gegeben, Pentothal (M.K.K. 


.Menon [172], Hexamethoniumverbindungen (M. Mor- 


ris [173], Pendiomid (L. Dibbelt u. H. Profitlich [174] 
— eklamptische Anfälle konnten durch die Pendiomidgabe weder 


‚kupiert noch verhindert werden, woraus gefolgert wird, daß, im Ge- 


gensatz zur normalen Schwangerschaft, der Blutdruck bei der Schwan- 
gerschaftsnephropathie hauptsächlich humoral und nicht neural ge- 
steuert wird. 

Im Vordergrund der Behandlung steht nach wie vor die Frage nach 
der zweckmäßigsten Diät. Während die Ansichten über die Ein- 
schränkung der NaCl-Zufuhr wohl ebenso ungeteilt sind wie über die 
Herabsetzung der Fetternährung, ist die Diskussion über die Verabfol- 
gung der Eiweißmengen noch im Gange. K.Kyank (175) gibt in einer 
Monographie einen umfassenden Überblick über den derzeitigen 
Stand der Toxikoseforschung und kommt an Hand eigener experi- 
menteller Untersuchungen zu dem Schluß, daß die Schwangerschafts- 
toxikosen relativ eiweißreich (hochwertiges Eiweiß!) ernährt werden 
sollten (H. E.Levens [176] — empfiehlt Quark). R.B.C.Steven- 
son (177) hält 2g hochwertiges Eiweiß pro kg Körpergewicht für 
ausreichend, und J. Schuck (178) konnte bei 52 Fällen von Spät- 
toxikosen einen Zystinmangel erheblichen Ausmaßes nachweisen und 
tritt für die Verabreichung eines Aminosäuregemisches ein, das reich 
an dem wichtigen Zystin ist. L. Heller (179, 180, 181) setzt sich . 
ebenfalls für die Gaben von hochwertigem Eiweiß in der Behandlung 
der Schwangerschaftstoxikosen ein; in der Erwiderung weist H. A!- 
bers (182) auf die Problematik dieses Vorgehens, besonders im Hin- 
blick auf die starke Belastung der äußerst glykogenarmen Leber und 
die weitere Erhöhung von Azeton und Azetessigsäure, hin. 


Zur Kasuistik sind folgende Arbeiten zu nennen: F. Becker (183) 
= Halbseitenparese nach schwerer Eklampsie im Spätwochenbett mit 
67 Anfällen, G. Luckhaus (184) = Hypophysentumor und Eklamp- 
sie, H.Speert u. A. J.B. Tillman (185) = spontane Leberruptur 
bei Eklampsie, M. A. Bassett (186) — Eklampsie seit drei Gene- 
rationen in einer Familie, W. S. Baker u. Mıtarb. (187) — akute 
intravaskuläre Hämolyse als Komplikation einer schweren Eklampsie, 
E. v. Schubert (188) = Blasenmolenschwangerschaft mit Toxikose 
im IV. Monat, Sectio parva, Körner (189) = 1 Fall von Eklampsie 
im VI. Monat der Schwangerschaft mit Urämie, entscheidende Besse- 
rung durch Peritonealdialyse. 


Über Eklampsie und Hirndruck liegen Mitteilungen vor von H. 
Mittelstrass (190) — es wird die entscheidende Bedeutung des 
Hirndruckes für das eklamptische Krankheitsgeschehen auf Grund 
der negativen Ergebnisse der Behandlung mit hochprozentigen Trau- 
benzuckerlösungen negiert, L. de Giorgi (191) — bei 100 eklamp- 
tischen Frauen ließen sich fast regelmäßig röntgenologische Zeichen 
erhöhten Hirndrucks feststellen. 
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Zu den Spätschäden der Eklampsie äußern sich J. Dieckmann 
u. Mitarb. (192) — die Präeklampsie u. Eklampsie hinterläßt keine 
bleibenden Gefäßnierenkrankheiten, während das Spätschicksal 
von Kindern eklamptischer Mütter durh F. Manca 
(193) erforsht wurde — bei 25% der Kinder verspätetes Gehen- 
lernen, bei 20% verzögertes Sprechen. 


C. G. Collins u. Mitarb. (194) berichten über die Ergebnisse 
der Tracheotomie bei der Eklampsie: der Eingriff wurde in 10 Fällen 
vorgenommen, wovon zwei Frauen trotz der Tracheotomie starben. 
Ein solches Vorgehen erscheint uns recht zweifelhaft. 


Weitere zusammenfassende Darstellungen des Gestoseproblems 
sind zu finden bei G. de Werra u.R. Rochat (195), J. Perez- 
Soser (19), I. Panella (197), E. Debiasi (19), H. Naujoks 
(199), H. Albers (200) und L. Seitz (201). 
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Louis F. Fieser, Mary Fieser (Harvard University): 
Lehrbuch der Organischen Chemie. Second Edition 5 £|. 
Übersetzt und bearbeitet von Hans R. Hensel; Geleitwort 
von Richard Kuhn. 1224 S., Verlag Chemie, Weinheim- 
Bergstraße 1954. Geb. DM 56—. 


Im Vorwort des Ehepaares Mary und Louis Fieser zu der Über- 
setzung von H. R. Hensel heißt es: „Wenn sich das Buch für deutsche 
Studenten nützlich erweisen sollte.“ 

Mit dieser Adresse ist auch die Notwendigkeit der Besprechung 
in einer medizinischen Wochenschrift und die Berechtigung der Be- 
sprechung durch einen Mediziner gegeben. Zur eigenen Rechtfertigung 
sei gesagt, daß der Referent durch sein Fachgebiet gezwungen war, 
sich etwas mit den Grundlagen der Chemotherapie zu beschäftigen 
und daß an der Kölner Hautklinik eine „Einführung in die Chemo- 
thetapie für Mediziner“ gelesen wird, allerdings mit Hilfe und in 
Zusammenarbeit mit dem für dieses Thema anerkannten Chemiker, 
Dr. Schönhöfer. Dazu kommt, daß nach den Erfahrungen des Re- 
ferenten ein Mediziner, der aus der Erkenntnis seiner Unkenntnis 
und aus der Stimmung des Versagens in der Praxis das Bedürfnis hat, 
Chemie zu studieren, sicher weniger dem Gesetz des geringsten Wi- 
derstandes folgt, als mancher Chemiker und Biologe, der ohne klinische 
Kenntnisse und Erfahrungen in angewandter Therapie macht. Der 
Praktiker ist schließlich daran gewöhnt, daß jeder glaubt in der 
Heilkunde mitreden zu können, wenn der Kliniker aber etwäs 
von der Chemie versteht, kann er sich nur mehr wundern, welce 
Unkenntnis der Chemie beim Arzt diese autistischen Therapeuten 
voraussetzen. 


. Für das erwähnte Kolleg war nun das Lehrbuch von F. und M. 
Fieser dem Referenten sofort nach dem Erscheinen der gegebene 
Leitfaden für Form und Inhalt, für Gestalt und Gehalt; und Lehr- 
bücher, mit denen sich Dozenten auf die Vorlesung vorbereiten, sind 
meistens sehr gute Lehrbücher. Mit dem Buch von L. und M. Fieser 
hat der Mediziner, der mit den Grundlagen der organischen Chemie 
die Chemotherapie, die Antibiotika, überhaupt die Biochemie stu- 
dieren will, das Lehrbuch der Wahl. Die scheinbar so einfache und 
typisch ungezwungene Darstellungsweise läßt das erste Kapitel „Die 
Natur organischer Verbindungen“ wie zur Unterhaltung lesen: 
auf einmal glaubt man spielend zu lernen, und plötzlich ist man 
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im magnetischen Feld der Organischen Chemie, jetzt will man auch 
zum Zentralpunkt eines Lehrbuhes: zum Verstehen, Als be- 
sondere didaktische und inhaltliche Vorteile sind zu erwähnen: die 
klare Gliederung des Stoffes; die logische Bezeichnung der einzelnen 
Kapitel, die überraschend mit der intuitiven Formulierung des 
Suchenden übereinstimmt; der Anfang jedes Kapitels mit einer 
kristallklaren Charaklerisiercung und Definition der behandelten 
Stoffklasse und die phantastische Lebendigkeit durch historische 
und anekdotische Ergänzungen, deren pädagogischer Wert viel 
größer ist, als der Lernende ahut. Daß die speziellen Arbeitsgebiete 
der Autoren, wie z.B. die Chinone, die mehrkernigen Kohlenwasser- 
stoffe usw., besonders gut und ausführlich behandelt werden, ist Klar. 
Für den Mediziner ist auch die gründliche Darstellung der Hetero- 
zyklen lehrreich, die ja ein Bestandteil so vieler und wertvoller 
Therapeutika sind und schließlich die sorgfältige und ausführliche 
Darstellung der Biochemie, von den Kohlenhydraten, den Pro- 
teinen, den Vitaminen und Hormonen, bis zur Glykolyse, dem Eiweiß- 
stoffwechsel und dem Metabolismus der Schimmelpilze. Hier müssen 
wir auh Hans R. Hensel vom Max-Planck-Institut für medizinische 
Forschung, Heidelberg, für die Übersetzung und Ergänzung der 
Kapitels Antibiotika, Chemotherapie, Steroide und Karotinoide des 
Dankes der Mediziner versichern. Zur Beherrschung. der Chemothera- 
peutika, Antibiotika und Hormone gehört auch einige Kenntnis der 
Synthesen, der technischen Verfahren und Methoden. Es ist noch zu 
betonen, daß bei einem Umfang von 1244 Seiten der Druck, das 
Papier und die Form des Buches der optimalen pädagogischen 
Dosierung und ausgezeichneten Darstellung des Inhaltes äquivalent 
sind. Die Einführung in die organische Chemie von Otto Diels für 
den Vorkliniker, das Lehrbuch der organischen Chemie von F. und 
M. Fieser für den Kliniker. Prof. J. Vonkennel, Köln. 


Gerhard Hansen: Gerichtliche Medizin. 240 S., 125 
z.T. farbige Abb., Verlag Georg Thieme, Leipzig 1954. 
Preis: GzIn. DM 19,50. 


Verfasser hat die geläufigen Lehren der gerichtlichen Medizin, ein- 
schließlich der ärztlichen Gesetzeskunde und einigen Hinweisen auf 
die gerichtliche Psychiatrie für die Vorbereitung auf das medizinische 
Staatsexamen dargestellt. Das Buch richtet sich in erster Linie an die 
Studenten in der DDR und ist bezüglich der Darstellung der Rechts- 
verhältnisse auf die Bundesrepublik nicht zugeschnitten, Der Leser 
merkt mit einem gewissen Erschrecken, wie die beiden Teile 
Deutschlands sich nach dieser Richtung hin nicht unerheblich 
auseinander gelebt haben. Dies gilt natürlich nicht für den wissen- 
schaftlichen Hauptteil des Buches, der sich im wesentlichen mit dem 
gewaltsamen Tod beschäftigt. Die Darstellung ist klar und flüssig und 
wird durch gute, zZ. T. schematische, z.T. auch farbige Abbildungen 
unterstützt. Auf die wichtigsten Literaturstellen wird hingewiesen. 
Auch neue wissenschaftliche Erkenntnisse werden berücksichtigt, na- 
türlich nur so weit, als sie sich allgemein durchgesetzt haben. Das 
Buch eignet sich auch ausgezeichnet zur Vorbereitung auf die ärztliche 
Prüfung bzw. Amtsarztprüfung und zur Gewinnung eines Überblicks 
bei gerichtsmedizinischen Fragestellungen, wie sie an den Praktiker 
herantreten. Zu einer erschöpfenden Orientierung über Einzelheiten 
reicht die Darstellung nicht aus; doch war dies auch nicht der Zweck 
des Buches. Die Ausstattung ist trotz des mäßigen Preises vorzüglich. 

Prof. Dr. med. Berthold Mueller, Heidelberg. 


Karl Friedrich Bauer: „Organisation des Nervenge- 
webes und Neurenzytiumtheorie.“ 166 S., 81 z. T. farb. 
Abb., Verlag Urban & Schwarzenberg, München 1953. 
Preis: GzIn. DM 24—. 


Die vorliegende Monographie bringt nach einer allgemeinen Dar- 
stellung der Problematik der Neurohistologie des ZNS zunächst die 
sogenannten histogenetischen Grundbegriffe, wobei die Fragen des 
Leitgewebes, der sogenannten Neurodesmen und Glioneurodesmen, 
ausführlich diskutiert werden. Daran schließt sich ein gut illustrierter 
Abschnitt über das große Gebiet der Neuroglia an. 

Die Monographie gipfelt schließlich in der Darstellung der soge- 
Naännten zwischenzelligen Organisation der nervösen Substanz des 
ZNS. Bauer schildert in diesem Zusammenhang ein sogenanntes 
nervöses Grundnetz (— blasses, zwischenzelliges Synzytium), das neben 
dem Neuroplasma der Nervenzellen und neben dem an die Kern- 
Plasmakomplexe der Neuroglia gebundenen Glioplasma im Grau des 
ZNS als dreidimensionales, außerneurales Raumgitter noch existieren 
soll, Das von Bauer beschriebene Neurenzytium unterscheidet sich 
vom Synzytium, das aus gleichwertigen Elementen aufgebaut ist, 
durch die Tatsache, daß hier „eine Kette ungleichwertiger Elemente 
kontinuierlich verbunden sind“, wobei die neurenzytiale Kontinuität 
besonders durch die Neurofibrillen bedingt sein soll. Nach dieser 
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Auffassung stellen somit die Nervenzellen lediglih noch „lokale 
Substanzverdichtung innerhalb eines Raumgitters“ dar. 

Mit verschiedenen Methoden, unter anderem auch mit der soge- 
nannten Goldbeschattung, versucht der Autor das sogenannte außer- 
neuronale Gitter nachzuweisen. Bei der Betrachtung besonders dieser 
Bilder kann man sich des Eindruckes nicht erwehren, daß hier ein 
zu Tode gequältes Gewebe (Dehydration im Hochvakuum!) abgebildet 
wird, und daß die in den Abbildungen sichtbaren vakuolären Netz- 
strukturen durch die Technik bedingte Artefakte sind. Der zwingende 
Nachweis eines wirklichen außerneuronalen Gitters scheint mir 
weder durch diese noch durch andere Methoden erbracht zu Sein. 
H. Spatz, 1952, ist in vollem Recht, wenn er betont, daß im Bereiche des 
Nervensystems „keine andere nervös funktionierende Substanz nach- 
gewiesen worden ist, ‚als Ganglienzellen und Ganglienzellausläufer'‘ *. 
Die Grundidee der Neuronenlehre, nämlich die Zellfasereinheit des 
Neurons, in der dem Zellkern, wie Spatz mit Recht betont, eine 
besondere Bedeutung zukommt, ist durch die Untersuchungen von 
Bauer nicht erschüttert. 

Trotzdem aber stellt diese Monographie eine wertvolle Bereiche- 
rung des neurohistologischen Schrifttums dar, und jeder, der sich um 
die Erforschung der Histologie des Nervensystems abmüht, wird 
dieses Buch nicht ohne Gewinn aus der Hand legen. Es ist zu be- 
grüßen, daß sich Bauer entschlossen hat, seine eigenen Befunde und 
Anschauungen in Form dieser übersichtlichen und gut illustrierten 
Monographie der Offentlichkeit vorzulegen, und daß er in dieser 
Monographie auch das neueste Schrifttum sachlich diskutiert. Zeigt 
uns doch auch dieses Werk, daß trotz der unendiichen Mühe, die 
die einzelnen Autoren um die Erforschung des Nervensystems auf- 
wenden, noch viele Fragen offen sind, deren letzte Klärung der 
künftigen Forschung vorbehalten bleibt. 

Prof. Dr. W. Kirsche, Berlin 


W. Hollmann, Eva Miehlke, J. Reinhardt: 
Lungentuberkulose und psychische Situation. (Tuberku- 
lose-Bibliothek Nr. 89, herausg. Prof. Dr. Kayser-Petersen, 
Prof. Dr. Zadek), 46 S., J. A. Barth-Verlag, Leipzig 1954. 
Preis: brosch. DM 3,30. 


Der durch mehrere Arbeiten vor allem auf dem Gebiet der sozialen 
Therapie bekannte Verfasser und seine Mitarbeiter berichten über 
20 biographisch erhobene Krankengeschichten. Die psychische, soziale 
und gesellschaftliche Situation des Lungenkranken ist für den Verlauf 
seiner Tuberkulose von außerordentlicher Bedeutung, das heißt: Ver- 
schlechterung der Wohnungsverhältnisse und des Ernährungszustandes 
sind nicht nur für den somatischen Krankheitsverlauf ausschlaggebend, 
sondern „psychische Reaktionen auf derartige äußere Krisen sind als 
ebenso wichtig zu werten“! — Eine Überwindung des die therapeu- 
tische Initiative lähmenden Konstitutionsbegriffs durch Einführung 
der Pawlow-Bykowschen Lehre wird versucht. — Das kleine Heft ist 
als Beitrag zu dem bisher in der Praxis längst nicht ausreichend be- 
achteten Gebiet sehr zu begrüßen! 

Dr. med. W. Jacob, Heidelberg. 


Simon Mayr: Praxis der Begutachtung, unter beson- 
derer Berücksichtigung der Unfälle. Versicherungsrecht 
- Untersuchungstechnik - Einschätzung. Mit einem Geleit- 
wort von Prof. L. Böhler, Wien. 158 S., 73 Abb. und 10 
Tafeln, Verlag Wilhelm Maudrich, Wien 1954. Preis: kart. 
DM 20—; GzlIn. 25—. 

M. ist zur Abfassung eines kleinen Lehrbuches der Unfallbegut- 
achtung besonders befähigt, weil er 8 Jahre lang Allgemeinpraxis 
ausgeübt hat und seit 16 Jahren im Unfallkrankenhaus Wien tätig 
ist. Er kann sich also auf große Erfahrung in der Unfallerkennung, 
-behandlung und -begutachtung stützen. Mit Recht betont sein Lehrer 
Böhler im Vorwort, daß nur derjenige einwandfreie 
Gutachten erstatten kann, der sich mit dieser 
Sonderaufgabe gründlich beschäftigt hat. Dazu ge- 
hört nicht nur Kenntnis der einschlägigen gesetzlichen Bestimmungen; 
es genügt auch nicht umfangreiches medizinisches Wissen und lang- 
jähriger Umgang mit Kranken und Verletzten, sondern die Eigenart 
der Aufgabe des medizinischen Sachverständigen muß 
gegenüber der des behandelnden Arztes ganz scharf erkannt 
werden. Unkenntnis oder Mißachtung dieser Verschiedenheit ist näm- 
lich Hauptfehlerquelle auf dem Gebiet der Begutachtung. Diese grund- 
sätzliche Feststellung hätte in dem Buch noch etwas stärker heraus- 
gearbeitet werden müssen. 

Bei den gesetzlichen Bestimmungen und Einrichtungen werden der 
Herkunft nach die in Österreich geltenden dargelegt. Da aber auch 
dort die RVO in Kraft ist, besteht kein wesentlicher Unterschied zu 
dem in Deutschland geltenden Versicherungsrecht. Zur Frage des 
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Arbeitsunfalles hat sich nicht nur die Versicherungsbehörde 
und der Jurist, sondern auch der Arzt zu äußern. M. empfiehlt hier 
Zurückhaltung. Darin kann ihm nur mit Vorbehalt gefolgt werden. 
Es wäre praktisch wichtig hervorzuheben, daß zur Entstehung eines 
Arbeitsunfalles nicht die Einwirkung einer äußeren Gewalt erforder- 
lich ist, wie auch erfahrene Gutachter irrigerweise mitunter annehmen. 
Es genügt vielmehr, daß eine Gesundheitsshädigung bei der 
Tätigkeit in einem Betriebe durch ein äußeres, 
plötzliches, zeitlich begrenztes Ereignis, das 
aber keine ungewöhnliche Gewalteinwirkung zu 
sein braucht, entstanden ist (z. B. Sehnenzerrung, Muskelriß). 

Verdienstvoll ist der Hinweis, daß scharf zwischen Unfall und 
Krankheit unterschieden werden muß. Das gilt besonders für 
Osteomyelitis, chirurgische Tuberkulose, Geschwülste, Arthrose, Band- 
scheibenhernie usw. Es ist gerade in den letzten Jahren von nam- 
hafter Seite (Grafe, Sturm, Stursberg u. a.) versucht worden, die 
Grenzen zu verwischen, was erhebliche Verwirrung bei den Gutachtern 
zu stiften imstande ist. 

Die Anleitung zur Erhebung der Vorgeschichte, zur Technik der 
Untersuchung und der Befundfeststellung ist ausgezeichnet. Was über 
Operationsduldungspflicht, Verordnung von Stützapparaten, Aggra- 
vation und Simulation und ihre Erkennung ausgeführt wird, ist wohl 
abgewogen. Das Buch kann dem angehenden Unfallchirurgen warm 
empfohlen werden. Aber auch der Erfahrene wird manche Anregung 
daraus erhalten. Prof, Dr. Dr. A. Herrmannsdorfer, Berlin. 


Fritz Pendl: Myokardstoffwechsel und Herztherapie. 
248 S., 52 Abb., G. Thieme Verlag, Stuttgart 1954. Preis: 
GzIn. DM 29,70. 


In erstaunlich breiter Anlage versuct ein Praktiker, das sehr viel- 
schichtige Thema der Beziehungen zwischen Herzleistung und Allge- 
meinstoffwechsel zu überschauen. Der Physiologe findet sich freilich 
durch den Titel etwas irregeleitet: vom Myokardstoffwechsel selbst 
findet sich nicht allzuviel der modernen Literatur referiert. In der 
Annual Review of Physiology 1952 sind z. B. 20 Arbeiten zitiert, von 
denen man nicht eine findet! Die Namen von Katz, Gregg und Page 
kommen nicht vor. Die Untersuchung von Gauer und Kramer fehlt, 
es fehlt die wesentliche Darstellung der Beziehung von Nutzeffekt 
und Druck. Das Schwergewicht liegt auf Kapiteln wie den Einwir- 
kungen von Mineralstoffen, Zuckerstoffwechsel, Eiweißstoffwechsel, 
Vitaminen und Hormonen auf das Herz, und vorwiegend in klinischer 
Hinsicht und mit breiter Darstellung eigener Ergebnisse. Das theo- 
retisch sicher Fundierte kommt dabei etwas zu kurz, man schweift im 
oft vagen klinischen Feld. Auch macht das Theoretische hie und da 
den Eindruck des Angelesenen, ist nicht selten schief, offensichtlich 
aus zweiter Hand empfangen und, wie gesagt, unvollständig, so daß 
man das Werk wohl nicht als moderne Informationsquelle der Physio- 
logie und experimentellen Medizin betrachten kann und soll. Der 
Arzt wird aber viel Wertvolles in der ungewöhnlichen Breite der Dar- 
stellung und der Anregung zu therapeutischen Versuchen finden, die 
in dieser Form bislang einmalig ist und trotz aller Einschränkungen 
des Theoretikers einen hohen Wert des Buches darstellt. Die Aus- 
stattung ist erstklassig. Prof. Dr. med. Hans Schaefer, Heidelberg 


Kongresse und Vereine 


Deutscher Bädertag in Bad Ems 
vom 13. bis 17. Oktober 1954 


Im Staatsbad Ems, Rheinland-Pfalz, veranstaltete der Deutsche 
Bäderverband vom 13.—17. Oktober 1954 seinen 50. Bädertag. Der 
Deutsche Bädertag ist der alljährlich stattfindende große deutsche 
Bäderkongreß, der für alle Disziplinen des Bäderwesens, die Bäder- 
wirtschaft, die Bäderwissenschaft, die Badeärzte und die Versandheil- 
brunnen von Bedeutung ist. Das Ausland, insbesondere die deutsch- 
sprechenden Staaten Österreich und Schweiz, nahm auch heuer an 
dieser Veranstaltung teil. Der Präsident des internationalen Bäder- 
verbandes, Nationalrat Schirmer, Schweiz, überbrachte die Grüße 
des internationalen Verbandes und machte bedeutsame Ausführungen 
über die Aufgaben der Heilbäder und Kurorte in der heutigen Zeit. 
Er kündigte u.a. die bevorstehende Gründung eines internationalen 
Instituts für Physiologie und Pathophysiologie an, das die Erfor- 
schung der naürlichen und ortsgebundenen Kurmittel in ihrer Wir- 
kung auf den gesunden und kranken Organismus zum Ziel hat. Der 
Präsident des Deutschen Bäderverbandes, Prof. Dr. Dr. Bauer, Bonn, 
unterstrich in seiner Eröffnungsansprache die große Bedeutung der 
deutschen Heilbäder als volksgesundheitlicher Faktor sowie als Wirt- 
schaftsfaktor im Fremdenverkehr. Im Jahre 1953 wurden in den 
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deutschen Heilbädern rund 1,5 Millionen Besucher gezählt mit 
26 Millionen Kurtagen, unter diesen Gästen befanden sich 12200 
Ausländer mit insgesamt 167 000 Kurtagen. 

Als Vertreter der Bundesregierung überbrachte Verkehrsminister 
Dr. ing. Seebohm die Grüße. In einem viel beachteten Referat 
legte Dr. Seebohm seine Gedanken zum Thema „Bäderland D:utsc. 
land“ dar. Die deutschen Heilbäder und Kurorte vereinigen heute 
fast 1/s aller Übernachtungen auf sich und haben fast 40% der ver. 
fügbaren Unterkunftskapazität. Die Werbung bildet einen wichtigen 
Faktor in dem Bestreben, die Heilbäder und Kurorte der Bündes- 
republik auch weiterhin konkurrenzfähig zu erhalten. Auch szitens 
der Bäder muß weiter gearbeitet werden; beispielsweise iin der 
Lärmbekämpfung erwachsen laufend Aufgaben für die Kurverwal- 
tungen. Eine besondere Würdigung fanden auch die Sozialkurcn, die 
etwa 50% aller Kuren in Heilbädern ausmachen. Die vorbeugende 
Kur wurde von Minister Seebohm besonders gewürdigt, da sie geeig- 
net ist, auch in der Vor- oder Nachsaison durchgeführt zu werden. 

Der Fesvortrag des diesjährigen Bädertages war dem Direktor des 
Instituts für Geschichte der Medizin an der Universität Frankfurt, 
Prof. Artelt, übertragen worden. In anschaulicher Weise wurde 
die Badereise früherer Jahrhunderte beschrieben und damit zugleich 
eine interessante Übersicht über die Entwicklung des deutschen 
Bäderwesens gegeben. 

Einen breiten Raum in den Vorträgen nahm das Problem der 
planmäßigen Gesundheitsvorsorge ein. M. Bauer, Bonn, berichtete 
über die Grundsätze der Kurbehandlung in der Reichsversicherung 
und Bundesversorgung. Mit dieser Thematik setzte der Deutsce 
Bädertag die Verhandlungen des vorjährigen Bädertages fort. Sozial- 
kuren werden gewährt von den Landesversicherungsanstalten, den 
Krankenkassen und den Berufsgenossenschaften. Am Beispiel einer 
großen Landesversicherungsanstalt wurden die Heilverschickungen 
des vergangenen Jahres demonstriert: Für Rheumatiker wurden im 
Jahre 1953 insgesamt 5245 Kuren, für Herz- und Gefäßkranke über 
8000 Kuren gewährt; insgesamt hat diese Landesversicherungsanstalt 
im Jahre 1953 etwa 40000 Kuren bewilligt. Es muß aber erreidt 
werden, daß noch stärker als bisher an Stelle der Gesundheitsfürsorge 
die Gesundheitsvorsorge tritt. Für eine planmößig durchzuführende 
Gesundheitsvorsorge spielt der Kuraufenthalt in einem Heilbad oder 
Kurort nach wie vor die erste Rolle. Es ist heute zu einer echten 
Anpassungskrise zwischen der Technik und dem Menschen gekommen. 
Die Bekämpfung der Frühinvalidität muß das Ziel der gemeinschaft- 
lichen Anstrengungen sein. Die Frühkur zeigt den Weg auf für 
diese Bestrebungen. Gleichzeitig muß auch die Früherkennung der 
Krankheiten durch Einschalten der Werkärzte und aller prakti- 
zierenden Ärzte gefördert werden. Als Durchschnittsdauer eines 
Kuraufenthaltes werden 4 Wochen für richtig gehalten. Kurverlän- 
gerungen können zum vollen Wirksamwerden einer Kur von Wid- 
tigkeit sein. Einengende Verwaltungsvorschriften müssen allerdings 
bekämpft werden; es muß auch für Arbeiter erreicht werden, daß 
während des Kuraufenthaltes keine Einkommenverminderung ein- 
tritt, und zwar bis zu einer Kurdauer von 6 Wochen. 

Für die Versorgung der Kriegsopfer wurden ebenfalls Richtlinien 
im Bundesversorgungsgesetz von 1950 ausgearbeitet. Hier führen die 
Landesversorgungsämter und die Versorgungsämter die Kurgenehmi- 
gungen durch. In der Bundesrepublik bestehen zur Zeit 11 Versor- 
gungskuranstalten und 68 Vertragskuranstalten mit insgesamt fast 
3500 Betten. 

P. Prange als zuständiger Referent für das Krankenkassenwesen 
im Bundesarbeitsministerium sprach über die Möglichkeit der Ver- 
ordnung von Badekuren für Angehörige der sozialen Krankenver- 
sicherungen, Eine Kur stellt im Sinne des Gesetzes eine Regelleistung 
der Krankenkasse dar, wenn sie die Beseitigung einer Krankheit 
bezweckt. Soll eine Kur als vorbeugende Maßnahme eingesetzt 
werden, so stellt sie eine Mehrleistung dar. Bäder gehören zu den 
Heilmitteln im Sinne der Reichsversicherung, die nach ärztlicher 
Prüfung verordnet werden können. Prange brachte zum Ausdrud, 
daß vorbeugende medizinische Maßnahmen mehr im Interesse der 
Rentenversicherung liegen müssen. 


Wahl, Würzburg, sprach in seinem Referat über Heilkuren und 
Gesundheitsvorsorge in der Rentenversicherung. Die Rentenversiche- 
rungen im Bundesgebiet verausgaben jährlich 6 Milliarden DM als 
Rentenleistungen. Für Heilverfahren (ausgenommen die Tbc) werden 
jährlich 60 Millionen, das sind 1% ausgegeben. Die Forderung nad 
Einführung der vorbeugenden Kur wird überall laut. Wahl vertritt 
die Meinung, daß gesundheitsgefährdete Menschen in die Bäder und 
Kurorte gebracht werden müssen. Er berichtete über 75% von Früh- 
invalidität im Jahre 1953. Wenn die Rentenversicherungen noch mehr 
Heilverfahren genehmigen würden, so könnte diese erschreckende 
Zahl von Frühinvalidität gemindert werden. Besonders besorgnis- 
erregend erscheinen in der Statistik die Frühinvalidisierungen von 
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40% für Herz- und Gefäßkranke. Nach der letzten amtlichen Statistik 
beträgt die Frühinvalidisierung an Herz- und Gefäßkrankheiten, 
Rheuma und Krebs 60% der gesamten Invalidisierungen. Im Laufe 
der letzten Jahre sind die Träger der Rentenversicherung immer mehr 
dazu übergegangen, zur Verhinderung der Frühinvalidität oder Be- 
rufsunfähigkeit Heilverfahren in Heilbädern und Kurorten als Vor- 
beugung gegen die Entwicklung chronischer Leiden einzuführen und 
auch Wiederholungskuren in kürzeren Abschnitten als 2 Jahren zu 
genehmigen. Neue Methoden in der Diagnostik und Erfassung solcher 
Frühheilverfahren müssen daher entwickelt werden, um gesundheits- 
gefährdete Menschen frühzeitig in Bade- und Kurorte zu bringen. 

Über aktuelle Probleme der Sozialkur im Blickfeld der Kurver- 
waltung referierte der Kurdirektor von Bad Ems, K. Jäger. Er 
stellte fest, daß die Kurtaxsätze heute noch die gleiche Höhe wie 
1933 haben und daß die Kurmittelpreise nur allmählich der allgemein 
eingetretenen Preissteigerung gefolgt sind und mit ihrer etwa 30%igen 
Steigerung noch immer hinter der Steigerung der Löhne und Kohlen- 
preise zurückliegen, Seine Ausführungen gipfelten in der Feststel- 
lung, daß das Heilbedürfnis und das Wohl der Sozialpatienten der 
Maßstab für die Verwendung der ortsgebundenen Kurmittel in den 
deutschen Heilbädern sein sollte, und in der Forderung an die So- 
zialträger, in eine Verminderung der Vergünstigungssätze für die 
Durchführung von Badekuren einzuwilligen. 

Im Rahmen des Bädertages tagt unter Vorsitz des Prof. Kampe, 
Staatl. Quellenamt Bad Ems, auch seit einigen Jahren die Arbeits- 
gemeinschaft für Bäder- und Quellentechnik. Aus der großen Zahl 
der hier gehaltenen Vorträge soll nur der aus dem Balneologischen 
Institut bei der Universität München erwähnt werden, den K. E. 
Quentin brachte. In gemeinsamer Forschungsarbeit der medizi- 
nischen und chemischen Abteilung des Münchner Instituts wurden 
Untersuchungen mit Radioschwefel 35 S im Hinblick auf die balneo- 
therapeutische Bedeutung der Schwefelquellen durchgeführt. Diese 
Untersuchungen ergaben, daß Sulfatschwefel — in zwar geringer 
Menge — von der Haut resorbiert wird und im Blut nachgewiesen 
werden kann, Die Hauptmenge des resorbierten Schwefels wird 
innerhalb kurzer Zeit, d.h. schon in den ersten Tagen wieder ausge- 
schieden. Mit dieser Arbeit ist ein bedeutendes neues Forschungs- 
gebiet für die Erkennung der Wirkung bestimmter Heilquellentypen 
bearbeitet worden. Dr. K. W. Schnelle, München. 


Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 4. März 1954 


M. Allgöwer, Basel: Experimentelle Untersuchungen über 
Wundheilung. Der ganze Organismus ist an der Wundheilung be- 
teiligt. Vitamine und ein hormonales Gleichgewicht sind erforderlich. 
Warum am Orte der Verletzung die Regeneration beginnt, ist ein 
noch nicht gelöstes Problem. Bei langjährigen Studien an Kulturen 
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mit Leukozyten, die aus dem strömenden Blut gewonnen wurden, 
konnte das Auftreten von Mitosen und bindegewebsartigen Inseln 
beobachtet werden. Die Mitosen werden besonders gut sichtbar ge- 
macht durch Arretierung mit zytostatischen Präparaten. Die in der 
Blutkultur sich bildenden großen Zellen scheinen mit denjenigen 
identisch zu sein, die sich perivaskulär als Rundzellen in der Nähe 
von Verletzungen finden. Höchstwahrscheinlich sind sie hämatogener 
Natur. Diese Arbeitshypothese wird durch verschiedene Versuche 
unterstützt. Wenn bei Kaninchen durch Röntgenbestrahlung eine 
tiefe Leukopenie erzeugt wird, so wird die Wundheilung stark ver- 
hindert. Die Ausschaltung der hämatogenen Elemente vermindert um 
50—80% die Bildung von Granulationsgewebe. Die lokalen Gewebs- 
zellen werden auch zum Aufbau des Granulationsgewebes heran- 
gezogen. Welche hämatogenen Elemente es im speziellen sind, denen 
diese eigenartige Wirkung bei der Regeneration zukommt — ob es 
Monozyten, Lymphozyten, oder beide sind —, konnte noch nicht 
geklärt werden. Die praktischen Folgerungen sind: die Sorge für 
eine gute Blutversorgung des Wundgebietes (Hyperämie) und Fern- 
halten von Störungen. Von sekundärer Bedeutung ist es, womit man 
die Wunde bedeckt, denn sie schafft sich ihr eigenes Milieu. Selbst- 
verständlich muß eine Wundinfektion verhindert werden. 


Sitzung am 20. Mai 1954 


W. Tönnis, Köln-Lindenthal: Wie läßt sich die Frühdiagnose der 
Hirntumoren verbessern? Bei gutartigen Hirntumoren ist es durch 
Operation möglich, nur 50—60% der Fälle völlig zu restituieren, da 
die Diagnose oft zu spät gestellt wird. Wichtige Symptome sind 
monosymptomatisch vorliegende einseitige Sehstörungen, Krampfan- 
fälle, unklare Bauchbeschwerden oder eine sekundäre Sellaerweite- 
rung. In 40% sind anamnestisch allgemeine Hirndruckerscheinungen, 
in 60% örtlich bedingte Ausfälle vorhanden. Von besonderer Be- 
deutung ist die psychologische Situation. Oft lehnen die Kranken 
eine Klinikeinweisung für diagnostische Zwecke, wie Angiographie 
und Ventrikelfüllung, ab, weil sie bei den gewöhnlich zunächst geriny- 
fügigen Symptomen für solche Belastungen nicht vorbereitet sind. 
Auf der Suche nach nicht belastenden Untersuchungsmethoden zur 
frühen Erkennung von Hirngeschwülsten hat sich dem Vortragenden 
die Kombination von Elektroenzephalographie mit der Elektromyo- 
graphie an den von den Hirnnerven versorgten Muskeln sehr be- 
währt. Von 158 gleichzeitig mit diesen Methoden untersuchten Pa- 
tienten mit Hirngeschwülsten war in 14% kein eindeutiger, in 86% 
hingegen ein eindeutig positiver Befund zu erheben. Wenn die sorg- 
fältige Auswertung der Anamnese und Deutung des Röntgenübersichts- 
bildes hinzugenommen werden, so erscheint der Ausbau einer ambu- 
lanten, den Patienten nicht belastenden Hirntumordiagnostik sehr 
vielversprechend zur Verbesserung der Frühdiagnose und damit 
Besserung der Spätergebnisse der operativen Behandlung. 

Dr. med. E. Undritz, Basel. 


Kleine Mitteilungen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Der Deutsche Bäderverband hat zu dem von den Kultus- 
ministern der Länder gefaßten Rahmenbeschluß über die 
Ferienordnung Stellung genommen. In diesem Beschluß sind 
die Sommerferien für den Zeitraum vom 25. Juni bis zum 15. Septem- 
ber festgelegt worden, doch ist die Eingruppierung der Länder so 
getroffen, daß im August/September ein Bevölkerungsraum von 
32,8 Millionen Menschen Ferien hat, während für Juni/Juli nur ein 
Bevölkerungsraum von 17,8 Millionen Menschen vorgesehen ist. 
Außerdem tritt eine Uberschneidung der beiden Feriengruppen Ende 
Juli/Anfang August ein. Der Bäderverband schlägt daher vor, die 
einzelnen Länder entsprechend ihrer Einwohnerzahl gleichmäßig in 
die beiden Ferienzeiträume einzugruppieren und die erste Gruppe 
mit ihrem Anfangstermin an den 25. Juni, die zweite Gruppe mit 
ihrem Schlußtermin an den 15. September heranzuführen, um Über- 
schneidungen zu vermeiden. 

— Die Taubstummheit der Kinder infolge von Scharlach 
und Diphtherie geht von Jahr zu Jahr zurück. Während man früher 
mit '/ıooo rechnete, so liegt das Verhältnis heute bei %*/ıoo. Die Gehör- 
losenschule in Kempten soll daher abgebaut und im Laufe der 
nächsten Jahre geschlossen werden. 

— Nachdem man in den USA schon seit Jahren Hörbüchereien 
für Blinde auf Langspielplatten eingerichtet hat, geht 
man auch in Deutschland dazu über, eine reichhaltige Bibliothek ge- 
Spochener Bücher belehrender und unterhaltender Art aufzubauen. 
Die Tonbänder können ausgeliehen und auf jedem normalen Wieder- 
gabegerät abgespielt werden. 


— An den 3. Internationalen Sportwettkämpfen 
für Querschnittsgelähmte in Stoke-Mandesville, England, 
nahmen 240 Männer und Frauen aus vierzehn Nationen teil, darunter 
zum ersten Mal auch vier Deutsche. Sie beteiligten sich erfolgreich am 
Schwimmen, Tischtennis, Speerwerfen und Bogenschießen. 

— Die Stadt Hull in England macht Krebsberatung durch 
das Telefon. Der Teilnehmer braucht nur eine bestimmte Ruf- 
nummer zu wählen und bekommt dann den Inhalt eines Merkblattes 
übermittelt. Die Stadt kann sich dieses originelle Experiment :eisten, 
da sie ein eigenes Telefonnetz besitzt. Hoffentlich werden die Ein- 
wohner der Stadt fleißig diese Einrichtung benutzen und den Inhalt 
der telefonischen Unterweisung beherzigen! 

— Die nationale Vereinigung für kindliche Lähmungen in den USA 
(National Foundation for Infantile Paralysis) will im nächsten Jahr 
9 Millionen Kinder undschwangere Frauen gegen 
Poliomyelitis impfen lassen. Die Kosten werden etwa 
9 Millionen Dollar betragen. Damit nimmt die Vereinigung ein 
großes geldliches Risiko auf sich; denn der wirkliche Wert der Imp- 
fung steht noch keineswegs fest. (Vgl. dazu d. Wschr., Nr. 45, S. 1329.) 

— Anläßlich des großen amerikanischen und kanadischen Kongresses 
des Internationalen Chirurgenkollegiums in Chicago wurde eine 
internationale Ruhmeshalle für Chirurgen einge- 
weiht. Ein Sonderausschuß, dem führende Chirurgen und Medizin- 
historiker aus aller Welt angehören, wird die bedeutendsten Chir- 
urgen für einen Ehrenplatz in dieser Halle auswählen. Von jedem 
der ausgewählten Ärzte soll eine Marmorbüste in Lebensgröße, eine 
Sammlung seiner Schriften, Briefe und anderer Denkwürdigkeiten 
ausgestellt werden. Außerdem soll jedem Land, das Beiträge zur Ge- 
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schichte der Chirurgen liefern will (Instrumente, Schriften, Bilder), 
ein besonderer Saal dafür zur Verfügung gestellt werden. 

— Nach modernsten wissenschaftlihen Gesichtspunkten wurde 
jetzt die Universitäts-Kinderklinik in Erlangen ein- 
gerichtet, in der über 200 Kinder Aufnahme finden können. Sie ent- 
hält eine Musterabteilung für Frühgeburten. 

— Das neue Elisabeth-Krankenhausin Friedrichs- 
hafen (Bodensee) ist in allen Abteilungen eröffnet worden. Es 
kann bis zu 300 Patienten aufnehmen. Zum leitenden Arzt wurde 
Chefarzt Dr. Ludolph (Chir.) berufen. 

— Der Erweiterungsbau des Staatlichen Krankenhauses 
auf dem Gojenberg in Hamburg-Bergedorf wurde seiner 
Bestimmung übergeben. Der Bau umfaßt 180 Betten, drei Operations- 
räume und sonstige moderne technische Einrichtungen. Chefarzt: Dr. 
med. habil. Mumme. 

— Die Internationale Vereinigung der Medizi- 
nischen Presse hat die von einigen italienischen med. Verlagen 
gestifteten Preise von je 50000 Lire für hervorragende Arbeiten wie 
folgt verteilt: Dr. H. Laborit: Künstlicher Winterschlaf; Dr. H. 
Pequignot: Sozialmedizinische Probleme und medizinische Ge- 
setzgebung; Dr. J. Nordmann: Probleme über die Biochemie der 
Zirrhosen,;, Dr. A. Codounis: Erbliche Methämoglobinzyanosen; 
Dr. P. Miescher: Pathogenese der essentiellen Thrombozytopenie; 
Prof. A. Morelli: Eosinophile Leukämie; Prof. G. Lenti: ACTH; 
Prof. G. Valle: Die infektiösen fötalen und neonatalen Pneumo- 
pathien; Prof. L. Provenzale: Kongenitale und chirurgische kar- 
diovaskuläre Herzleiden; Prof. C. Pais: Myeloplastische Tumoren. 

— Die Robert-Roesler-de-Villiers-Stiftung veran- 
staltet ihr drittes Preisausschreiben. Sie stellt 5000 Dollar 
bereit für eine Vorbeugungsmaßnahme, ein Heilmittel oder Bekämp- 
fungsmittel der Leukämie und verwandter Krankheiten, weitere 
1500 Dollar oder 1000 Dollar für einen bedeutenden Beitrag von prak- 
tischem oder theoretischem Wert. Einsendungen bis zum 20. Oktober 
1955. Weitere Auskünfte durch die Geschäftsstelle der Robert-Roesler- 
de-Villiers-Foundation, Inc., 1172 Park Avenue, New York 28, N. Y. 


— Im Rahmen des Psychohygienischen Institutes Biel (Schweiz) 
fand am 3u.—3l. Oktober 1454 unter dem Vorsitz der Proff. G. 
Heuyer, Paris, und M. Tramer, Bern, ein Treffen von Ver- 
tretern der Kinderpsychiatrie aus neun europäischen Ländern statt. 
Die gemeinsame Aussprache befaßte sich mit der gegenwärtigen Lage 
der Kinderpsychiatrie in Europa, den wissenschattlichen Fortschritten 
des Faches, Fragen der Ausbildung und der Mitwirkung von Kinder- 
psychiatern beı den Aufgaben der Jugendgerichtshilte,. Es kam zur 
Gründung einer Union Europäischer Kinderpsy- 
chiater (Union Europ&enne de Pedopsychiatres) unter dem Vorsitz 
von Prof. Tramer, Bern, und Prof. Lutz, Zürich. Zu Vizepräsi- 
denten wurden gewählt: die Proff. Donner, Fınnland; Fonutes, 
Portugal; Michaud, Frankreich; de Ruyter, Holland; de 
Sanctis, Italien, und Villinger, Deutschland. Sıtz der Ver- 
einıgung ist Biel (Schweiz); ihr Sekretär: Dr. A. Friedemann, dei 
Leiter des dortigen Institutes für Psychohygıiene. 

— Die erste Arbeıtstagung ın der DDR neugegründeten 
Arbeitsgemeinschatt liür Allergie- und Asthma- 
bekampıiung finaet am 4. Dezember 1954 in Berlın statt. 
Hauptthemen: Grundiagenforscnung der Allergie. Klinik, The- 
rapıe und sozıaıe Bedeutung des bronaualasthmas. Auskuntt durch 
den gescnäftstührenden Vorsitzenden Dr. med. D.G.R. Findeisen, 
Coswıg-Dresden, Salzstr. 22, 

— bie Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie 
veranstaltet ihr 3. Symposion am 4. und 5. März 1955 in Bonn. 
Hauptthema: Probleme der fetalen Endokrinologie mit folgenden Re- 


 ferenten: Tonutti, Gießen; Jost, Paris; Koller, Saarbrücken; 


Koch, Münmen; Jores, Hamburg; Phılipp, Kiel; Diczta- 
lusy, Stockhoım; Bauer, Müncıen u. a. Vortragsanmeıdungen 


an den Schrittiührer der Deutschen Gesellschaft für Endokrinoiogıe, , 


Dozent Dr. H. Nowakowski, Il. Med. Univ.-Klinik Hamburg- 
Eppendorf, bis zum 31. Dezember 1954. 

— Vom 1. bis 5. April 1955 wırdinKyotoder 14. Japanische 
Medizinkongreß stattfinden, der nur jedes vıerte Jahr ver- 
anstaltet wırd. Hauptthemen: Neurologie. Hämatologie. Herz- 
chirurgie. Krebs. Tuberkulose. Allergıe. Viruskrankheiten und Ricketts- 
iosen. Endokrinologie und Vitamine. Pharmazeutische Behandlung 
und Antıbiotika. Geschättsstelle des Kongresses: Univ.-Krankenhaus, 
Med. Fakultät der Universität Kyoto. Das Kongreßbüro der West- 
deutschen Ärztekammern, Köln, Brabanter Straße 13, wird die Reise 
nach Japan durchführen. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


Nr. 48 vom 26. 11.54 


— Die nächste wissenshaftlihe Tagung der Deutschen 
bekämpfung findet vom 12. bis 14. April 1955 in Bad Nau. 
heim statt. Themen: Grundlagenforschung bei Herderkrank ungen, 
Aus der Praxis der Herderkrankungen. Auskunft durch Pre‘. Dr, 
Thielemann, Frankfurta.M., Gartenstr. 118. 


Geburtstage: 80.: Prof. Dr. E. Stier, bis 1945 Extraordinari:s für 
Psychiatrie an der Univ. Berlin, am 28. Oktober 1954 in Potsdam. — 
70.: Prof. Dr. med. Rudolf Ehrenberg, apl. Prof. für Physiologie 
und theoretische Biologie, Göttingen, am 19. November 1954. — Prof, 
Dr. med. Dr, phil. Dr. med. dent. h. c. Peter Paul Kranz, :m. o, 
Prof. f. Zahnheilkunde und ehemaliger Direktor der Zahnklinik Mün- 
chen, am 29. Dezember 1954. 


— Prof. Dr. H. Josue Berutti, Buenos Aires, und Proi, Dr. 
Ercole Cova, Turin, wurden zu Ehrenmitgliedern, Prof. Dr. Ohıno, 
Sapporo (Japan), zum korresp. Mitglied der Deutschen Geselischaft 
für Gynäkologie gewählt. 

— Zum ständigen Ehrenpräsidenten der Deutschen Gesellschaft für 
Rheumatologie wurde Prof. Dr. Rudolf Schoen, Göttingen, zu 
Ehrenmitgliedern Prof. Böni, Zürich, Prof. Gotsch, Graz, und Dr, 
Stecher, Cleveland (USA), ernannt, ferner zu korrespond. Mit. 
gliedern Prof.Dr. von Pap, Lissabon, u. PrimariusDr. Cop, Agram 

— Die Sertürner-Medaille für 1954 wurde anläßlich einer 
Gedenkfeier für den Entdecker des Morphiums, Friedrich Wilhelm 
Sertürner, an den Pharmazierat Eduard Kayser, Hamm, und 
— erstmals als Auszeichnung in Gold — an Prof. Friedrich von 
Bruchhausen, Braunschweig, verliehen. 

— Direktor Franz Günther, alleiniger Geschäftsführer der 
Quarzlampen-Gesellschaft Hanau a.M., erhielt von der Med. Fakultät 
der Univ. Frankturt die Würde eines Dr.h.c. wegen seiner hervor 
ragenden Verdienste um die Förderung der medizinischen Wissen- 
schaften und um dıe Zusammenarbeit von Industrie und Universität 

— Am 21. Oktober 1454 teierte der Oberbahnarzt von Greiiswald, 
Dr. med. Max Güttner, sein goldenes Doktorjubiläum. Aus Anlaß 
der 50. Wiederkehr des Promotionsdatums hat ihm die Universität 
Greitswald sein Dıplom in teierlicher Form erneuert. 

— Prof. Dr. med. Horst Wullstein, Leiter der HNO-Abteilung 
des Jung-Stilling-Krankenhauses, Siegen i. Westf., wurde von der 
Italieniscuen Dto-Rhino-Laryngologiıscnen Geseilschaft zum Ehrenmit- 
glied und von der Französiscuen Gesellschatt zum korresp. Mitglied 
ernannt. Er wurde außerdem zu einem Referat über die Tympano- 
plastık auf den I. außerordentlichen Internationalen Kongreß für 
Audiologıe in Buenos Aires eingeladen. 

— Prot. Dr. med. H. K. Zinser, Direktor der Univ.-Frauenklinik 
Greifswald, wurde z. Mitgl. d. Inter-Socıety Cytology Council gewählt. 

Hochschulnachrichten: Berlin (F. U.): Prof. Dr. med., Dr. jur. et 
Dr. med. vet. h. c. Viktor Müller-Heß wurde auf seinen Wunsch 
emeritiert und gleichzeitig mit der weiteren Vertretung des Lehrstuhls 
für gerichtliche und soziale Medizin während des Wıntersemesters 
1954,55 beauttragt. — (H. U.): Dr.M. Fleck, Oberärztin d. Hautklinik 
der Charite, wurde z. Prof. mit Lehrauftrag, Dr. Franz Fleck, Ober- 
arzt der Hautklinik der Charite und Leiter der ihr angeschlossenen 
endokrinologischen Hautabteilung, zum Doz. für Dermatoıogıe und Dr. 
Hans-Joachim Schuppener z. Oberarzt der Hautklinik ernannt. 

Bern: Priv.-Doz. Dr. Francois Reubi, Oberarzt an der medizi- 
nischen Klinik, wurde zum Direktor der medizinischen Poliklinik und 
zum amtlichen Extraordinarıus gewählt. 

Bonn: Doz. Dr. H. Rößler, Facharzt für Orthopädie und bis 
heriger erster Oberarzt der Orthopäd. Univ.-Klinik Münster, hat die 
Leitung der Orthopäd. Abteilung an der Chirurgischen Univ.-Klinik 
übernommen. 

Todesiall: Prof. Dr. August Reuss, langjähriger Leiter der Kinder- 
klinik Glanzing und zuletzt Ordinarius an der Wiener Univ.-Kinder- 
klinik, starb am 31. Oktober 1954 im Alter von 75 Jahren. 

Berichtigung zu der Arbeit „Experimentelle und klinische Erfah- 
rungen mit Thyroxin bei chronischen Hornhautkrankheiten“ von 
A. Noverin Heft 45, S. 1309—1312. Um Verwechslungen zu vel- 
meiden, muß es an allen Stellen der Arbeit Bepanthen- bzw. Arovit- 
Augensalbe heißen. Bei der Herstellung der Thyroxinsalbe wurde 
die standardisierte 2promillige Tropienlösung verwendet. (Rp. Thy- 
roxin-Roche-Tropfenlösung 2%, 10.0 ccm. Eucerini anhydr. 6.0. Ol. oli- 
var. 4.0, 2—3mai täglich.) Es ergibt sich somit eine 0,1,,ige Thyroxin- 
salbe. 


Beilagen: A. Nattermann & Co., Köln. — Knoll-A.G., Ludwigshafen. — Klinge 
G.m.b.H., München 23. — Zyma Blaes A.-G., München. — Lederle G.m.b.H., Münden. 


Bezugsbedingungen: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Ärzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM —.75 Postgebühren. In der Schweiz Fr. 10.— einscl. 

Posigeld; in Os,erreich S. 40.— einschl. Porto; ın den Niederlanden hil. 5.80 + 2.35 Porto; in USA $ 1.55 + 0.65 Porto; Preis des Heftes 0.80. Die Bezugsdauer verlänyert sich 

jeweils um % Jahı, wenn nicht eine Abbestellung bı$ zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Alle 8 Tage erscheint ein Heft. Verantwortlih tür die Schrift- 

leitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1, Tel. 30477. Verantwortlich für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Veıwaltung, Grälelling vol 

München, Würmstr. 13, Tel. 89345. Verlag: J. F. Lehmann, Mürchen 15, Paul-Heyse-Str. 26, Tel. 56396. Postscheck München 129, Konto 408 264 bei der Bayerischen Vereinsbank 
München. Druck: Carl Gerber, München 5, Angertorstraße 2. 
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